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Práce prezentuje nový přístup k designu motorového rehabilitačního zařízení – aktivní loketní ortézy 
(ALO) – inspirovaný principy robotických exoskeletonů. Zařízení je v současnosti navrženo pro 
loketní kloub s možností modifikace pro další klouby. ALO snímá pohyb pacienta pomocí 
tenzometrického siloměru, čehož následně využívá pro řízení pohonů, které ovládají předloketní část 
rámu ortézy. Úroveň svalové aktivity pacienta je vztažena k měření v uvolněném stavu získaném při 
kalibrační proceduře, která předchází cvičebnímu procesu. Modul vysokoúrovňového řízení nabízí 
několik cvičebních programů s cílem simulovat práci fyzioterapeuta. Zařízení bylo úspěšně ověřeno 
testováním na několika pacientech. Výsledkem bylo rozšíření rozsahu pohybu v loketním kloubu. 
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Abstract 
This paper presents a novel approach to the design of a motorized rehabilitation device – active elbow 
orthosis (AEO) – inspired by the principles of robotic exoskeletons. The device is currently designed 
for the elbow joint, but can be easily modified for other joints as well. AEO determines the motion 
activity of the patient using a strain gauge and utilizes this measurement to control the actuator that 
drives the forearm part of the orthosis. Patient activity level is related to a free arm measurement 
obtained via a calibration procedure prior to the exercise. A high-level control module offers several 
types of exercises mimicking the physiotherapist. The device was successfully verified by tests on a 
number of patients, resulting in extended range of elbow-joint motion. 
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Pacienti po nitrokloubních zlomeninách jsou často hendikepováni omezenou pohyblivostí 
postižených kloubů. Vhodně vedená rehabilitace je zcela zásadní pro dobrý funkční výsledek 
poúrazového stavu a to jak při léčbě konzervativní, tak po operačním zákroku [1]. Léčebná 
rehabilitace je komplex medicínských preventivních, diagnostických a terapeutických opatření 
směřujících k obnovení maximální funkční zdatnosti jedince postiženého na zdraví cestou odstranění 
či substituce, případně snížením či zpomalením progrese [2]. Je to tedy souhrn specifických úkonů 
mající za cíl obnovení mobility pacienta do nejvyšší možné míry. Samotné terapeutické cvičení je jen 
malá část komplexního léčebného procesu, který je obecně zdlouhavý a náročný pro pacienta nejen po 
fyzické, ale i psychické stránce. 
V současné praxi je celý rehabilitační proces převážně závislý na asistujícím lékařském 
personálu a klinických prostorách, z čehož je patrná enormní ekonomická zátěž na zdravotnická 
zařízení. Závažnější charakter poranění může vyžadovat i více fyzioterapeutických specialistů 
pro jednoho pacienta [3]. Přístup fyzioterapeutů k rehabilitaci je navíc velmi individuální, což 
neumožňuje konzistentní a podrobný záznam průběhu cvičení pro exaktní vyhodnocení úspěšnosti 
léčby. 
Zátěž fyzioterapeutů se v současnosti daří částečně snížit využitím pohyblivých pomůcek 
umožňujících předem definované pohyby poraněných kloubů i kloubních soustav pacientů, prováděné 
v dlouhých pracovních cyklech. Jedná se o pasivní zařízení bez zpětné vazby na pacientův zásah, což 
umožňuje jejich využití pouze pro omezenou oblast cviků, tzv. pasivních pohybů. Pacient je v tomto 
případě stále fixován na zdravotnické prostory, protože se jedná zpravidla o těžké a objemově 
mohutné stroje. Kvalitativně vyšší úroveň asistence představují pomůcky aktivní, tedy schopné 
reagovat na snahu pacienta pohnout končetinou. Funkce procvičování tzv. aktivních pohybů může 
výrazně rozšířit oblast jejich využití [4]. Tato robotická zařízení se nacházejí převážně ve fázi vývoje. 
Využití robotiky pro asistenci při pohybu těžce zraněných pacientů má již více než 30 let 
dlouhou tradici. Rozšíření na úroveň rehabilitace popisuje v úvodu do dané problematiky Herr [1]. 
Výzkum se zaměřuje zejména na pacienty s poškozenou mobilitou [5], obecněji na disfunkci dolních 
končetin [6] a dále na pacienty po mozkové příhodě s důrazem na rehabilitaci dolních [7] a horních 
[8][9][10] končetin. Léčení ramenního kloubu prostřednictvím pasivní rehabilitace popisuje Lynch 
[11]. Pilotní studie aplikace robotu asistujícího rozcvičování horní končetiny pacientů s Parkinsonovou 
chorobou byla nedávno publikována v [12]. Porovnání mezi EMG řízenými a pasivními zařízeními 
zaměřenými na rehabilitaci zápěstí pacientů s mozkovou mrtvicí v chronickém stádiu je prezentováno 
v [13], kde Xu dokazuje větší úspěšnost interaktivní léčbou oproti pasivním metodám. 
Méně probádaným odvětvím je oblast posttraumatické léčby např. po nitrokloubních 
zlomeninách [14] či transplantaci horních končetin [15]. Hlavním cílem rehabilitace v těchto 
případech je uvolnit, nebo zcela odstranit tuhost v kloubu, ke které často dochází jak po zranění, 
tak po chirurgickém zásahu [16]. Ztuhlost kloubu může být částečné odstraněna dodatečným 
chirurgickým zákrokem, nicméně rehabilitace umožňuje nápravu s výrazně méně traumatickým 
dopadem na pacienta [17][18].  
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Právě na nepoměr vývoje pomůcek v oblastech neurorehabilitace a posttraumatické 
rehabilitace upozornil doc. MUDr. Igor Čižmář, Ph.D., od něhož vyšel první impuls pro zkoumání 
v této oblasti, započatý na VUT již v roce 2009 s cílem vyvinout aktivní rehabilitační pomůcku 
(ARP)
1
 pro posttraumatickou léčbu. Aktuálnost této problematiky dokazuje ve své rozsáhlé rešerši 
Maciejasz [19], který se zaměřuje na oblast horních končetin.  
Pro vývoj pomůcky byl zvolen loketní kloub, a to hned ze dvou důvodů. Prvním je dostatečné 
zázemí pro oblast výzkumu z medicínského hlediska zajištěné doc. Čižmářem, primářem oddělení 
traumatologie Fakultní nemocnice v Olomouci, odborníkem v oblasti chirurgie ruky. Druhým, 
především praktickým důvodem je snadná přístupnost horních končetin zejména pro účely testování 
bez nutnosti náročného polohování figurantů. 
Cílem této práce je návrh a realizace aktivní loketní ortézy (ALO) pro posttraumatickou 
rehabilitaci, spadající do aplikovaného výzkumu. Níže v textu je uveden podrobný rozbor 
problematiky, definice cílů a popis vývoje funkčního vzoru. 
 
                                                     
1
 Termín aktivní rehabilitační pomůcka (ARP) je v literatuře často uváděn ve více významech. V tomto textu je 
ARP definována jako pomůcka schopná vykonávat rehabilitační cvičení aktivními pohyby. 




V této kapitole je nastíněn úvod do problematiky posttraumatické rehabilitace následován 
přehledem základních informací o anatomii a antropometrii loketního kloubu a především je uvedena 
klasifikace a výtah specifických zástupců rehabilitačních pomůcek v různých stádiích vývoje od studií 
až po komerčně využívané prototypy. Dále je pozornost upřena na metody měření volní aktivity 
svalstva, nezbytné pro správnou funkci inteligentních robotických ortéz. Cílem rešerše je získat 
podklady pro formulaci cílů a problémů dále řešených při vývoji aktivní loketní ortézy, které jsou 
stručně shrnuty v  závěru kapitoly. 
 Rehabilitace loketního kloubu 2.1
Loketní kloub má velké tendence k tuhnutí a v případě poúrazových, či pooperačních stavů 
bývá oteklý, bolestivý a jeho rozsah pohybu je zpravidla značně omezen z důvodů útlumu 
nervosvalových funkcí. S rehabilitací je proto nutné začít již v časném stádiu rekonvalescence 
[20][21][22]. Rehabilitace lokte zahrnuje cvičení s celou horní končetinou od zápěstí až po rameno. 
V počátečním stádiu bývají zpravidla aplikovány tlakové masáže pro odstranění otoku [23]. Následuje 
vlastní cvičení v podobě série cviků pro postupné obnovení funkce kloubu. Zde je možné využít 
rehabilitační pomůcky v podobě pohyblivých ortéz. Druh, rozsah a intenzitu rehabilitace je vždy nutné 
konzultovat s ošetřujícím lékařem.  
 Pasivní pohyb 2.1.1
Pasivní pohyby jsou vykonávány druhou osobou nebo přístrojem a jejich hlavním účelem je 
zabránit atrofiím svalstva, které je v průběhu cvičení relaxované. Tento typ cvičení udržuje 
fyziologickou délku svalů a vazů, které mají při delší nečinnosti tendenci k rapidnímu úbytku svalové 
hmoty. Provádí se v celé oblasti fyziologického rozsahu až do mírné bolesti. Pasivní pohyb je 
aplikovatelný na oblast hlavy, trupu a horních a dolních končetin. V případě horních končetin je 
správné polohování velmi účinnou prevencí proti kontrakturám a zachovává pohyblivost kloubů. 
 Aktivní pohyb 2.1.2
Aktivním je označován pohyb, na kterém se podílí řada svalů a který je vykonáván vlastní vůlí 
pacienta. Tato metoda rehabilitace zlepšuje prokrvení svalů, metabolizmus, udržuje kloubní 
pohyblivost, svalový tonus, nespecificky zvětšuje svalovou sílu a také příznivě ovlivňuje psychiku. 
Cvičení je aplikováno dle aktuálního zdravotního stavu pacienta, zpravidla ihned po odstranění fixace 
[24]. Při nácviku aktivních pohybů je často důležitá správná lokální fixace, aby nedocházelo 
k substitucím2, které jsou nežádoucí [25]. Škála konkrétních cvičení je rozsáhlá a dělí se na pohyby 
kyvadlové, švihové, tahové, asistované a proti odporu. 
 Využití aktivních a pasivních pohybů v praxi 2.1.3
Pro přehled o zastoupení aktivních a pasivních pohybů je dále uveden průzkum provedený 
v Nemocnici v Českých Budějovicích a.s., v nemocnici Primaved a.s. a ve Fakultní nemocnici v Plzni. 
Získané informace podtrhují význam vývoje rehabilitačních pomůcek zaměřených na léčení funkčních 
poruch pohybového aparátu [2]. 
                                                     
2
 Substitucí je v tomto kontextu myšlen takový pohyb, kterým se pacient intuitivně snaží vyhnout cílenému 
rehabilitačnímu cviku. 
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Graf, viz obrázek 1, zobrazuje odpověď 286 respondentů na dotaz o nejčastěji využívaných 
prvcích rehabilitačního ošetřování. Z grafu je patrné, že pasivní a aktivní pohyby patří k velmi častým 
úkonům prováděným v ošetřovatelské praxi. V případě pasivních pohybů uvedlo jejich využití 135 
(47%) a aktivní pohyby uvedlo 149 (52%) respondentů [2].  
 
Obrázek 1 – Využívané prvky rehabilitačního ošetřování dle respondentů [2] 
 Praktický příklad rehabilitace loketního kloubu 2.1.4
Pro ilustraci jsou níže uvedeny vybrané způsoby rehabilitace po úrazu loketního kloubu. 
Postup je popsán od počátečních stádií pooperačních či poúrazových cvičení po cviky obsahující 
aktivní a pasivní pohyby [26]. 
  
a.) b.) 
Obrázek 2- Příklady rehabilitačního cvičení loketního kloubu a.) Cvičení svalové 
síly dvouhlavého svalu pažního, b.) Cvičení ohnutí lokte [23] 
a) Tlakové masáže - masáže se provádějí pomalými krouživými pohyby, často za použití 
měkkého pěnového míčku. Cvičení by nemělo být bolestivé. 
b) Cvičení svalové síly dvouhlavého svalu pažního  - paží ve fixovaném stavu se pacient 
snaží přitáhnout předloktí tak, aby nedošlo k pohybu. V napnutí musí setrvat přibližně 
10 vteřin a následně uvolní. 
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c) Cvičení svalové síly trojhlavého svalu pažního – cvičení opět probíhá ve fixaci 
a bez pohybu. Pacient napíná zadní svaly paže v simulované snaze napnout končetinu 
v loketním kloubu, viz obrázek 2a. 
d) Cvičení ohnutí lokte – pacient má kloub opřený o desku stolu a vlastní silou (aktivní 
cvičení) se snaží přitáhnout dlaň k paži, dokud neucítí tah. 
e) Cvičení ohnutí lokte s dopomocí – postup je podobný jako v případě d), ale terapeut 
či pacient sám musí druhou rukou dopomoci ke zvýšení tahu do ohnutí, viz obrázek 2b. 
f) Cvičení natažení lokte – pacient položí kloub na podložku a tlačí směrem dolů. Po deseti 
sekundách uvolní (aktivní cvičení). 
 Loketní kloub – anatomie a antropometrie 2.2
Základní informace o funkci a rozměrových parametrech loketního kloubu jsou uvedeny jako 
podklad pro návrh koncepce mechanické části.  
 Anatomie loketního kloubu 2.2.1
Loketní kloub se skládá ze tří kostí: pažní (humerus), loketní (ulna) a vřetenní (radius). 
Jednotlivé kosti tvoří tři kloubní spoje: kladkový kloub (humerus + ulna), kulový kloub (humerus + 
radius) a kloub kolový (radius + ulna), viz obrázek 3. Pouzdro loketního kloubu je společné 
pro všechny tři spoje a je zesíleno dvěma postranními vazy: čtyřhranným (quadrate ligament) 
a prstencovitým (annular ligament). 
 
Obrázek 3- Řez loketním kloubem [27] 
Trochlea humeri svým tvarem připomíná dva nestejné komolé kužely, které jsou k sobě 
přivrácené a mají společnou osu. Menší kužel tvoří zevní část kladky, jejíž povrch připomíná část 
šroubovice s centrálně vedeným žlábkem. Kladka i hlavička mají poměrně tenkou, asi milimetrovou 
hyalinní chrupavku. 
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Loketní kloub je ovládán dvěma skupinami svalů, přední flexorovou (triceps brachii) a zadní 
extenzorovou (biceps brachii), viz obrázek 4. Biceps brachii má dvě hlavy: je upnut na jedné straně na 
lopatce nad kloubní jamkou a přibližně v polovině paže na druhé straně se upíná na radius pod jeho 
krčkem. Triceps brachii má tři hlavy: dlouhá začíná pod jamkou ramenního kloubu, zbylé dvě na 
humeru. Upíná se na olecranon ulnae. Dlouhá hlava extenduje paži, celý sval je extenzorem loketního 
kloubu. 
 
Obrázek 4 – Svaly působící na předloktí – A – laterální pohled na pravou paži a rameno, B – ventrální pohled na pravou paži 
a rameno [28] 
Měřením sil vyvozených svalovými skupinami v lokti se zabývá ve své práci Guenzkofer [29], 
kde porovnává výsledky měření figurantů ve čtyřech kategoriích3. Největší hodnoty vykazuje skupina 
mladí muži při flexním4 pohybu, viz obrázek 5. Měření bylo provedeno ve třech stavech předloktí, 
v nichž je maxima o výši 61 Nm dosahováno s neutrálním natočením v poloze 90°.  
 
Obrázek 5- Síly působící na předloktí reprezentující svalové skupiny [29] 
  
                                                     
3
 mladí muži - cca30let, starší muži - cca75let, mladé ženy – cca 24let, starší ženy – cca 75 let. 
4
 V průměru je moment síly flexorů loketního kloubu větší než moment síly extenzorů. 
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 Popis funkce loketního kloubu 2.2.2
Pohyby v loketním kloubu probíhají kolem příčné osy procházející kladkou a hlavičkou pažní 
kosti a kolem osy spojující střed hlavice radia s hlavicí ulny [30]: 
 flexe a extenze - osa procházející kladkou a hlavičkou pažní kosti, rozsah je 125° - 145° 




 pronace a supinace – osa spojující střed hlavice radia s hlavicí ulny (rozsah 150°). 
 Základní antropometrické rozměry vztažené k loketnímu kloubu 2.2.3
Obrázek 6 zobrazuje základní antropometrické rozměry vztažené k loketnímu kloubu, paži, 
předloktí, rameni a zápěstí. Hodnoty uvedené v tabulce 1 jsou v návrhu využívány jako referenční pro 
návrh geometrie rámu ALO. Pro představu o rozsahu hodnot jsou rovněž vyňaty minimální 
a maximální rozměry. Návrh optimální rozměrové konfigurace má dopad na výslednou ergonomii, 
která je velkou výzvou při návrhu rehabilitačních pomůcek a představuje významný bod problematiky 
konstrukčního uspořádání. 
  
a.)                                          b.)                                                             c.) 
Obrázek 6 – Antropometrické rozměry loketního kloubu od a.) středu pěsti při sevření, b.) zápěstí, c.) ramene [31] 
 
Tabulka 1 – Hodnoty antropometrických rozměrů vybraných částí horní končetiny v centimetrech [31] 
                                                     
5
 U žen, které mají tento výběžek menší, je možná hyperextenze přesahující 180°. 
6
 Uvedené hodnoty platí pro dospělé mužské tělo. 
Rozměr Střední hodnota6 Min. Max. 
a.) 36±1,79 29,3 43,6 
b.) 29,03±1,54 22,6 35 
c.) 36,9±1,79 50,1 69,5 
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 Rehabilitační pomůcky (RP) 2.3
Na základě průzkumu vyvíjených i používaných pohyblivých rehabilitačních pomůcek (PRP) 
v posledních cca dvaceti letech je provedeno základní rozdělení dle několika kritérií. Termín 
„pohyblivá rehabilitační pomůcka“ je uveden záměrně pro jasné odlišení od termínu ARP a v tomto 
textu obecně označuje jakoukoliv rehabilitační pomůcku schopnou samostatného pohybu. 
Dle charakteru terapie 
2.3.1 Pro neurorehabilitaci 
2.3.2 Pro posttraumatickou rehabilitaci 




Dle úrovně ovládání pohybu 
2.3.6 Pasivní 
2.3.7 Aktivní 
Dle konstrukce a charakteru pohybu 
2.3.8 S koncovým efektorem 
2.3.9 Exoskeletony 
2.3.10 Interaktivní terapeutické systémy 
2.3.11 Isokinetické posilovače 
 
 RP určené pro neurorehabilitaci 2.3.1
Cílem neurorehabilitace je zlepšit porušené funkční schopnosti vnímat a zpracovat senzorické 
informace z okolí za účelem usnadnění reedukace postižených motorických funkcí [32]. Koncepce 
pomůcek pro pacienty s neurologickým defektem je tudíž založena na senzorickém vybavení 
schopném detekovat nervové signály a na jejich základě provést adekvátní pohyb. Konstrukce 
pohybového mechanismu se zaměřuje více na přesnost a rychlost odezvy než na extrémní silové 
účinky. Tyto pomůcky bývají někdy spojené s interaktivním zařízením usnadňujícím pacientovi 
propojit impuls z mozku s výsledným pohybem prostřednictvím různých vjemů, jako jsou vizuální, 
sluchové, hmatové apod. 
 RP určené pro posttraumatickou rehabilitaci 2.3.2
Posttraumatická rehabilitace je zaměřena na obnovu pohyblivosti poškozené části pohybového 
aparátu vlivem tuhosti kloubu nebo poranění šlach a svalů, viz kapitola 2.1. PRP se v této oblasti dělí 
na pasivní či aktivní, viz níže. Jejich společnou vlastností je pohyb přenášený na kloub nebo sérii 
kloubů v četných cvičebních sekvencích. Cílem je obnovit rozsah pohybu do nejvyšší možné míry. 
Konstrukce musí být robustní, dimenzovaná na protipohyb pacienta. 
 Stacionární RP 2.3.3
Pro většinu PRP je zcela zásadní správná dispozice vůči pacientovi, a to nejen z hlediska 
přesného spojení s rehabilitovanou oblastí, ale rovněž z pohledu zajištění stabilních podmínek pro 
rehabilitaci. Stacionární pomůcky umožňují přesně definovat polohu pacienta vůči stroji. Tato 
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vlastnost je nezbytná především v případě těžko dostupných a komplikovaně reprezentovatelných 
kloubů, jako je například rameno. Z rešerše Macieasze [19] je patrné velké zastoupení stacionárních 
konstrukcí, jež představují přes 30 % uvedených zařízení. Nevýhodou je právě jejich fixace na jedno 
pracoviště, viz obrázek 7a,b. 
  
a.)  b.)  
Obrázek 7 – Příklady stacionárních pomůcek a.) REHAROB [33] b.) Intelli Arm [34] 
 Přenosné/Stacionární RP 2.3.4
Výhody plynoucí z pevného stacionárního ustavení lze přisoudit i pomůckám 
přenosným/stacionárním, navíc s možností jejich jednoduchého transportu. Tato koncepce řeší 
problematiku závislosti na jednom stanovišti pouze v omezené míře a rozlišení od pomůcek, které jsou 
čistě stacionární, se v literatuře často ani neuvádí. Konstrukce v tomto případě zůstává robustní za 
účelem zajištění stability nezbytné pro správnou funkci, viz obrázek 8a,b. 
  
a.)  b.)  
Obrázek 8 – Příklady přenosných zařízení a.) ReoGo [35] b.) NeRebot [36] 
 Nositelné RP 2.3.5
Větší komfort a zlepšení kvality života mohou pacientům zajistit pomůcky nositelné a, to 
především pro možnost využívat je v domácích podmínkách. Do této kategorie spadají i pomůcky, 
jejichž cílem není léčebná rehabilitace, ale asistence při pohybu postiženou končetinou v běžném 
životě, tedy rehabilitace sociální. Například Moubarak [37] a Kiguchi [38] používají tento koncept 
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u pacientů upoutaných na invalidní vozík. V případě nositelných pomůcek se začínají projevovat 
omezení spojené s konstrukčními možnostmi, což je způsobeno přísnějšími požadavky na minimální 
hmotnost, celkové rozměry, odolnost vůči vnějším vlivům, spolehlivost apod. Absence pevné 
základny zde představuje zásadní konstrukční nevýhodu oproti stacionárním pomůckám, v jejímž 
důsledku je velmi komplikované zajistit přesný pohyb více kloubů najednou. Proto se většina 
konstrukcí nositelných rehabilitačních pomůcek omezuje na jeden kloub, viz obrázek 9a,b. Nositelné 
rehabilitační pomůcky jsou z principu jejich konstrukce exoskeletony, viz kapitola 2.3.9. 
  
a.)  b.)  
Obrázek 9 – Příklady nositelných robotů a.) MYOMO [39] b.) Hydraulicky poháněná aktivní 
ortéza [40] 
 Pasivní RP 2.3.6
Rehabilitační stroje určené pro předem definovaný plynulý pohyb zraněnou končetinou bez 
pacientovy aktivní účasti se označují jako pasivní. I přes jejich omezenou využitelnost patří mezi 
nejčastěji provozované elektromechanické pomůcky v současné praxi, často označované jako 
motorové dlahy nebo motodlahy. V souvislosti s tímto zařízením se často vyskytuje termín 
„Continuous passive motion“ (CPM) [41], což je označení pro plynulou postoperativní pohybovou 
léčbu prováděnou pomocí motorových dlah. Pro účely rešerše je uveden reprezentativní zástupce, 
motodlaha Fisiotek. 
Fisiotek model HP2 umožňuje rehabilitaci horních i dolních končetin. Pohybový aparát je 
tvořen robustním mechanismem umožňujícím jak translační, tak rotační pohyb. Hmotnost celého 
zařízení přesahuje 77 kg, a to bez přídavných prvků jako je židle, či lůžko, viz obrázek 10. Jedná se 
o stacionární/přenosné zařízení. 
 
 
Obrázek 10 – Motodlaha Fisiotek HP2 
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 Aktivní RP 2.3.7
ARP je motoricky poháněný stroj pro rehabilitaci procvičováním aktivních7 pohybů, viz 
kapitola 2.1. Klíčovým prvkem je zpětná vazba umožňující aktivně reagovat na pacientovy podněty 
adekvátním zásahem. Aktivní funkce nemá významný dopad na konstrukční řešení těchto pomůcek, 
což umožňuje její implementaci napříč většinou uvedených konceptů. Výrazně vyšší požadavky jsou 
kladeny na architekturu řízení, kterou je nezbytné rozdělit do více úrovní. Typickým komerčně 
využívaným zástupcem aktivní loketní ortézy je model MYOMO [39], pomůcka pro pacienty po 
mozkové mrtvici. 
 RP s koncovým efektorem 2.3.8
Konstrukční uspořádání pomůcek s koncovým efektorem je, jak název napovídá, řešeno 
robotem pohybujícím končetinou uchopenou za nejvzdálenější místo od trupu. Tento koncept 
umožňuje pohyb série kloubů mezi úchopem a kořenovými klouby. Tento koncept řeší problematiku 
složitého rozměrového naladění na pacienty různých tělesných proporcí. Pro uchycení stačí pouze 
nastavit úchop v koncovém efektoru. Pohyb v jednotlivých kloubech je zcela volný, což pro pacienta 
představuje značný komfort oproti jiným typům pomůcek. Nepřímé ovládání celého řetězce kloubů 
vede k nemožnosti izolovat jednotlivé pohyby, což činí např. definici rozsahu nebolestivého8 pohybu 
velmi komplikovanou. Konstrukce je z principu stacionární, případně stacionární/přenosná.  
  
a.)  b.)  
Obrázek 11 – Příklady ortéz s koncovým efektorem a.) Robotická ortéza [42] b.) GENTLE/S [43] 
 Exoskeletony 2.3.9
Pojmem exoskeleton je v tomto textu označeno motoricky poháněné zařízení nošené 
pacientem a těsně spojené s jeho tělem, které umožňuje ovládat končetiny definovaným pohybem 
v každém kloubu zvlášť. Výhodou je především možnost přesného a nezávislého ovládání několika 
kloubů zároveň. Nevýhodou je problematika úpravy rozměrové konfigurace zařízení pro pacienty 
rozdílných tělesných proporcí, protože konstrukce rámu těsně obepíná každou ovládanou část 
končetiny. Závažnost tohoto problému se zvyšuje s každým stupněm volnosti a u některých uzlů 
                                                     
7
 Většina aktivních zařízení je schopná provozovat zároveň i pasivní pohyby. 
8
 Nebolestivý pohyb je uveden pro případ postraumatické rehabilitace. 
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pohybového ústrojí, jako je například ramenní kloub, je řešení z konstrukčního hlediska velmi 
náročné. Exoskeletony mohou mít stacionární i nositelnou podobu. 
  
a.)  b.)  
Obrázek 12 – Příklady konstrukcí exoskeletonů a.) Aramis [44] b.) ArmExoskeleton [45] 
 Interaktivní terapeutické systémy 2.3.10
Zcela odlišná koncepce terapeutické pomůcky je na první pohled patrná u interaktivních 
terapeutických systémů. Rozlehlé stacionární stroje umožňují například komplexní rehabilitaci obou 
dolních končetin zároveň. Typickým příkladem je komerčně využívaný stroj LOKOMAT [46] 
pro rehabilitaci chůze u pacientů po mozkové mrtvici. Charakter poranění u těchto pacientů vyžaduje 
přítomnost fyzioterapeuta po celou dobu cvičení. 
 
Obrázek 13 – Interaktivní terapeutické zařízení Lokomat [46] 
 Isokinetické posilovače 2.3.11
Mezi velmi specifické rehabilitační pomůcky patří isokinetické posilovače sloužící pro 
zvýšení fyzické odolnosti svalových soustav. Konstrukce těchto pasivních strojů je velmi robustní 
v důsledku rychlého pohybu funkčních částí. Princip funkce je založen na proměnlivé síle působící 
na pacienta nebo při konstantní rychlosti pohybu. Proměnlivé silové působení je zajištěno 
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zpětnovazebním řízením akčního členu za pomocí senzoru krouticího momentu či síly. Kritickým 
parametrem pro bezpečnost těchto strojů je především rychlá odezva systému, která má velký vliv 
na bezpečnost cvičení. Zajímavé řešení zaměřené především na vyšší bezpečnost prezentuje ve svém 
článku Oda [47], v jehož konceptu představuje akční člen magneto-rheostatická brzda. Tyto stroje jsou 
určeny především pro kondiční rehabilitaci často využívanou sportovci. 
  
a.)  b.) [48] 
Obrázek 14 – Zástupci isokinetických posilovačů a.)MEM-MRB [47] b.) [48] 
 Typy pohonných soustav RP 2.4
Jedním z hlavních faktorů určujících výsledné konstrukční uspořádání rehabilitačních pomůcek 
je typ pohonu. Použitá varianta má dopad na přesnost, plynulost či intenzitu pohybu a také přímo 
ovlivňuje možnost použitelnosti pomůcky v domácích podmínkách.  
 Elektromotory 2.4.1
Elektromotory jsou v současné době nejběžnější a nejdostupnější pohony používané snad 
ve všech průmyslových odvětvích, což vysvětluje jejich rozsáhlé použití u většiny stávajících 
konstrukcí rehabilitačních pomůcek. Vývoj jde v této oblasti stále kupředu, především ve formě 
zvyšování výkonu a snižování zástavbových rozměrů. Nevýhodou jejich použití je především nutnost 
instalace motoru v místě konaného pohybu, což v případě konstrukce rehabilitačních pomůcek často 
představuje značnou zátěž9, především u nositelných konstrukcí. Pro určité způsoby asistence pohybu 
je navíc přímé ovládání elektromotorem příliš „tvrdé“ a bez návazných konstrukčních prvků 
neumožňuje přímo regulovat citlivost ovládací síly. Sériovým spojením elektrických motorů10 
s pružnými členy vniká specifický pohon označovaný SEA. Díky této metodě, která může být 
mechanicky řešena mnoha způsoby [49][50][51], je možné vedle polohy řídit rovněž intenzitu síly 
ovládající pacientův kloub. Implementací SEA se konstrukce rehabilitačních zařízení výrazně 
komplikuje. 
                                                     
9
 Tvrzení vychází z předpokladu, že konstrukce mechanického přenosu krouticího momentu na velké vzdálenosti 
není pro rehabilitační pomůcky účelná. 
10
 Systém SEA je obecně použitelný v kombinaci s jakýmkoliv pohonem, např. hydraulickým, viz [54]. V rámci 
této práce je záměrně uveden u elektrických motorů, kde je využíván nejčastěji. 
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 Hydraulické a pneumatické pohony 2.4.2
Pohyb vyvolaný stlačeným médiem představuje výhodu v podobě oddělení výkonového prvku 
od činného elementu ovládajícího klouby. Těchto činných elementů může být i více poháněných 
jedním zdrojem, tedy kompresorem nebo čerpadlem. Tato koncepce je z principu nevhodná pro 
nositelné pomůcky, protože je komplikované zajistit kompaktní konstrukci. Použití je vhodné 
především v případě komplexnějších zařízení ovládajících např. zápěstí a prsty [53]. Oproti 
elektrickým pohonům jsou zde kladeny výrazně vyšší nároky na údržbu a bezpečnost. Systém musí 
být dostatečně zabezpečen vůči úniku média. Hydraulické systémy zajišťují výrazně vyšší ovládací 
síly na úkor zvýšené hmoty jednotlivých prvků. Stlačitelnost vzduchu u pneumatických systémů 
znamená větší nároky na řízení kvůli značné časově odezvě činných prvků. I přes uvedené nevýhody 
jsou tyto systémy mezi vyvíjenými pomůckami často k vidění.  
  
a.)  b.)  
Obrázek 15 – Robotická RP poháněna a.) Hydraulickým systémem [52] b.) 
Pneumatickým systémem [53] 
 Speciální koncepty pohonu RP 2.4.3
Vývoj nových způsobů pohonu RP je motivován především zmenšením či úplnou eliminací 
mechanické konstrukce a citlivějším ovládáním pohybu. Nejčastějším a v mnoha prototypech 
realizovaným [55][56][57] konceptem jsou umělé pneumatické svaly (PAM), jejichž podstatou je 
pneumaticky ovladatelný prvek simulující lidský sval. Významnou přednostní tohoto systému je 
především flexibilita a nízká hmotnost. Obtíže nastávají u řízení v důsledku pomalé odezvy 
a nelineární dynamické funkce.  
Funkční elektrická stimulace (FES) představuje extrémně inovativní techniku pohonu lidských 
končetin, kde již z principu není možné mluvit o asistovaném pohybu. Tato metoda totiž využívá jako 
pohon vlastní lidský sval stimulovaný elektrickými výboji přímo do nervů. Komfort způsobený 
absencí mechanické konstrukce je zde převážen velkou nepřesností pohybu a bolestivostí při cvičení. 
Freeman [58] ve svém článku uvádí, že v kombinaci s tradičními mechanismy může tato metoda najít 
reálné uplatnění, především však v neurorehabilitaci [59][60]. 
 Metody snímání volní aktivity svalstva 2.5
Koncept vysokoúrovňového řízení aktivních rehabilitačních zařízení se liší v závislosti na typu 
konstrukce a metodě rehabilitace. Ve všech případech je ale jednotným klíčovým vstupem pro řídicí 
systém snímání volní aktivity svalstva pacienta. Existuje několik metod založených na různých 
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fyzikálních principech. Tato podkapitola nabízí přehled v současnosti dostupných řešení a stručné 
pojednání o jejich vlastnostech. 
 Elektromyografie 2.5.1
EMG je technika záznamu elektrického potenciálu generovaného svalovými buňkami, které 
jsou elektricky nebo neurologicky aktivovány. Tento signál je zaznamenáván na elektromyograf 
a následně vyhodnocen. Mezi lékařské specializace využívající EMG patří i neurorehabilitace, kde tato 
metoda slouží např. pro analýzu biomechaniky lidského pohybu. 
Obrázek 16 schematicky popisuje povrchovou metodu snímání svalové aktivity. Čtyři elektrody 
jsou přiloženy na specifická místa dvojhlavého a trojhlavého svalu paže a na zápěstí je připevněn 
uzemňovací pásek. Svody jsou následně přivedeny do kabelu, který je připojen k panelu 
elektromyografu. 
 
Obrázek 16 – povrchová elektromyografie 
Princip spočívá ve snímání elektrické aktivity kosterních svalů a nervů. Po vstupu vzruchu do 
svalu dojde k otevření Na+ kanálů, což má za následek zvýšení kladného náboje ve svalové buňce 
a následnou změnu elektrického potenciálu, která se pomocí elektrody zaznamená a následně převede 
na EMG křivku [61]. Z detekovaných vzruchů je možné určit svalovou aktivitu v podobě síly působící 
v kloubu [62][63][64]. 
Z hlediska zavádění senzorů se tato metoda dělí na povrchovou a vnitřní. Vnitřní snímání slouží 
ke zkoumání aktivity lokálního svalového úseku v blízkém okolí senzoru pomocí jehly zaváděné 
do svalové tkáně. Pro získání ucelené informace o svalové aktivitě je nezbytné aplikovat více senzorů 
(jehel). Povrchová metoda upřednostňovaná především ve fyzioterapii je určena pro získání 
komplexního přehledu o aktivitě zkoumaného pohybového aparátu prostřednictvím povrchových 
elektrod. V obou případech je nezbytná asistence ošetřujícího personálu jak pro zavádění, 
tak pro vlastní proces měření. 
Prostřednictvím EMG je možné přímo detekovat snahu pacienta o pohyb v kloubu, přestože 
nedojde k žádnému iniciačnímu pohybu. Elektromyografické senzory jsou s výhodou využívány 
u pacientů po mozkové příhodě, kteří v počátcích rehabilitace nejsou schopni ani minimálního pohybu 
[65][39].  




Metoda MMG je založena na snímání mechanických změn svalových charakteristik pro měření 
svalové aktivity[66]. Snímané mechanické charakteristiky svalstva mohou být vibrace či deformace. 
Mezi nejpoužívanější senzory této metody patří ultrazvukové čidla, mikrofony, piezoelektrická 
kontaktní čidla nebo akcelerometry. MMG je vhodnou alternativou EMG s výhodou lepšího odstupu 
signál-šum, což umožňuje měřit signál ze svalů umístněných hlouběji pod povrchem bez nutnosti 
invazivního zavádění snímačů. 
Porovnáním MMG a EMG metod se zabývá několik studií. Například Mohamed [67] hodnotí 
MMG jako dostupnější, přesnější a spolehlivější. Gavriel [68] upřednostňuje MMG především 
pro dlouhodobé aplikace. Hlavní nevýhodou snímání svalové aktivity metodou mechanomyografie je 
složitost a časová náročnost nastavení zařízení [70]. 
 
Obrázek 17- Příklad aplikace MMG senzoru [69] 
 Tlakové/silové senzory 2.5.3
Pro pacienty s posttraumatickým zraněním, jejichž hybnost zůstala alespoň částečně 
zachována, může být výrazně jednodušší a pohodlnější způsob měření svalové aktivity pomocí 
senzorů snímajících sílu či tlak. Oproti metodám EMG a MMG není zapotřebí žádné nastavení či 
složitá aplikace senzorů. Čidla často nemusí být ani v přímém kontaktu s pacientem. 
Princip spočívá v měření pacientova úsilí pohnout končetinou vůči rámu rehabilitační 
pomůcky. Senzor musí být instalován mezi pacienta a rám, nebo implementován přímo do těla 
zařízení. Snímanou veličinou může být v závislosti na typu senzoru tlak [71], síla či krouticí moment. 
Výsledná hodnota musí být interpretována adekvátně ke konstrukčnímu uspořádání pomůcky. 
Mavroidis [72] používá snímač krouticího momentu v ose lokte pro adaptivní úpravu rozsahu pohybu 
hybridní ortézy, u které uvádí jak CPM funkci, tak režim isokinetického posilovače. Stejně jako Oda 
[47] využívá pro přenos krouticího momentu magneto-rheostatickou brzdu pro zajištění vyšší 
bezpečnosti při cvičení. 
Silová a tlaková čidla jsou oproti EMG a MMG čidlům snadno dostupná. Přesnost snímání 
aktivity svalstva touto metodou není přímo závislá na (často vysoké) přesnosti použitých čidel. 
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Konfigurace soustavy je výrazně proměnlivá především na rozhraní pacient-pomůcka a to i v případě 
opakovaných měření jednoho pacienta.  
  
a.)  b.) 
Obrázek 18 [72] – a.) Schéma řídicího řetězce, b.) Realizace pasivní a isokinetické ortézy 
 Závěr rešerše 2.6
Z uvedeného průzkumu plyne několik závěrů vedoucích k bližší specifikaci problematiky 
návrhu ALO. Z kapitoly 2.1 vyplývá požadavek na funkcionalitu procvičování aktivních i pasivních 
pohybů v celém rozsahu pohybu loketního kloubu. Základní informace o stavbě a funkci loketního 
kloubu jsou uvedeny v kapitole 2.2, společně s antropometrickými rozměry tvořícími podklady pro 
koncepční a rozměrovou studii konstrukčního návrhu. Rozdíly v proporcích lidského těla jsou napříč 
populací tak četné a výrazné, že není účelné konstruovat robotické zařízení s fixními rozměry. Ve 
strukturované rešerši PRP určených pro rehabilitaci horních končetin jsou představeny 
nejcharakterističtější modely současně vyvíjených i komerčně využívaných pomůcek, sloužící jako 
podklad pro návrh konceptu ALO. Kapitola 2.4 uvádí typy pohonných soustav, z nichž lze za 
nejvhodnější předběžně označit variantu s elektrickým pohonem. Mimo speciální metody, jako je 
např. FES, jejíž aplikace pro posttraumatickou léčbu není vhodná, mají elektromotory výhodu 
především v bezúdržbovém provozu v kombinaci s kompaktní konstrukcí a akceptovatelnou 
hmotností. Volba způsobu detekce volní aktivity svalstva závisí především na typu rehabilitace, pro 
kterou je pomůcka určena. Srovnáním parametrů čidel uvedených v kapitole 2.5, s přihlédnutím 
k záměru navrhnout ALO dostupnou a uživatelsky jednoduchou, je upřena pozornost na čidla síly a 
tlaku.  
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3 Formulace problému a cílů 
 Problematika návrhu ARP 3.1
Definice obecné problematiky návrhu ARP vyplývá z rešerše uvedené v kapitole 2 a je 
rozdělena do významných vývojových uzlů: 
 Koncept – Hlavním úkolem při řešení problematiky vývoje ARP je návrh vhodného 
konceptu. Ten je definován především typem rehabilitace11 a předpokládaným modelem 
použití a manipulace s pomůckou. Výchozím bodem pro návrh konceptu by měla být 
klasifikace na základě rozdělení v kapitole 2.3. 
 Konstrukce – Návrh konstrukce musí zajistit především autentickou reprezentaci 
fyziologických vlastností kloubu zdravého člověka mechanismem zařízení. Pohyb musí být 
dostatečně bezpečný a pohodlný12. Pro většinu koncepcí je nezbytné pevné spojení pacientovy 
končetiny či jiné části těla s konstrukcí. Zajištění této vlastnosti je problematické zejména 
s opětovným přihlédnutím k požadavku na pohodlí pacienta. Univerzální použitelnost 
vyžaduje funkci jednoduché změny rozměrové konfigurace, což představuje značný 
konstrukční problém především v kombinaci s kompaktními rozměry přenosných 
či nositelných koncepcí. 
 Elektronický subsystém a nízkoúrovňové řízení – Při řešení problematiky návrhu řídicí 
elektroniky společně s nízkoúrovňovým řízením je nezbytné zajistit plynulost a přesnost 
pohybu, a to zejména u pomůcek určených pro posttraumatickou rehabilitaci. Na této úrovni 
by měla být rovněž řešena problematika bezpečnosti. 
 Snímání volní aktivity svalstva - Funkce procvičování aktivních pohybů je závislá na přesné 
informaci o volní aktivitě svalstva. Podstata problematiky návrhu systému detekce svalové 
aktivity tkví jednak ve vlastním způsobu měření, ale především v návrhu koncepce 
spolehlivého a robustního senzorického systému jak na úrovni mechanické odolnosti, tak 
z pohledu nezávislosti na změně pacienta.  
 Metodika rehabilitace - Metodikou rehabilitace rozumějme soustavu pohybových úkonů, 
které ve výsledku tvoří cvičební cyklus. Návrh této metodiky musí odpovídat konkrétní 
konstrukční koncepci pomůcky a měl by vycházet ze znalosti průběhu klasického 
rehabilitačního procesu.  
 Implementace navržené metodiky do řídicího algoritmu – Navrženou metodiku je nutné 
správně implementovat do algoritmů vysokoúrovňového řízení. Chování pomůcky by mělo 
ve výsledku odpovídat způsobu práce fyzioterapeuta. 
 Rozhraní pro komunikaci s pacientem – ARP jsou ze své podstaty složitá zařízení, jejichž 
ovládání již není možné postihnout jednoduchým panelem s tlačítky start a stop. Rozsáhlá 
funkcionalita vyžaduje adekvátní komunikační rozhraní zajišťující ovládání pomůcky 
a poskytující přehled o aktuálním režimu a průběhu cvičení. Vývoj prostředí pro komunikaci 
s pacientem představuje nezanedbatelnou část problematiky návrhu ARP. 
                                                     
11
 Posttraumatická či neurorehabilitace. 
12
 Přirozeně není možné zajistit pacientovi pohodlí při pohybu na hranici bolestivých oblastí. 
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 Cíle vývoje ALO 3.2
Vývoj ARP je komplexní úkol, jehož řešení vyžaduje znalosti a podporu z několika vědních 
a technických oblastí. Specifikace cílů návrhu ALO jsou uvedeny zde: 
 Předběžný návrh konceptu. 
o Návrh způsobu detekce volní aktivity svalstva. 
o Předběžná specifikace způsobu použití. 
o Studie konstrukčního návrhu. 
 Návrh a realizace konstrukce. 
 Návrh a realizace elektronického subsystému včetně nízkoúrovňového řízení. 
 Návrh rozhraní pro komunikaci s pacientem. 
 Návrh vysokoúrovňového řízení. 
 Návrh metodiky rehabilitace. 
 Implementace metodiky rehabilitace. 
 Návrh metodiky verifikace navrženého řešení na pacientech. 
 Realizace a vyhodnocení klinických testů. 
 Vyhodnocení řešení návrhu ALO. 
Z uvedeného výčtu je zřejmé, že objem práce a rozsah požadovaných odborných znalostí, 
potřebných pro realizaci jednotlivých cílů přesahují možnosti jednoho řešitele. V kapitole 3.3 je 
uveden seznam témat řešených autorem v rámci této disertační práce. 
 Cíle disertační práce 3.3
 Předběžný návrh konceptu. 
o Návrh způsobu detekce volní aktivity svalstva. 
o Předběžná specifikace způsobu použití. 
o Studie konstrukčního návrhu. 
 Návrh a realizace konstrukce. 
 Návrh metodiky rehabilitace. 
 Návrh metodiky verifikace navrženého řešení na pacientech. 
 Realizace a vyhodnocení klinických testů. 
 Vyhodnocení řešení návrhu ALO. 
Jednotlivé cíle nelze řešit separátně od ostatních, a navíc je nezbytné dodržet postup 
dle chronologického uspořádání, z čehož vyplývá nutnost práce v týmu. V případě ALO se na vývoji 
přímo podílí několik odborníků různých specializací: 
 doc. Ing. Jiří Krejsa, Ph.D. - Implementace metodiky rehabilitace a návrh 
vysokoúrovňového řízení 
 doc. MUDr. Igor Čižmář, Ph.D. - Podpora v oblasti lékařství 
 Ing. Jan Hrbáček - Návrh a realizace elektronického subsystému 
včetně nízkoúrovňového řízení 
 Ing. Petr Schreiber - Návrh rozhraní pro komunikaci s pacientem 




4 Návrh aktivní ortézy 
Tato kapitola se zabývá popisem vývoje funkčního vzoru aktivní loketní ortézy pro rehabilitaci 
loketního kloubu. Vývoj zařízení sestává z několika vývojových etap: od definice konceptu pomůcky, 
až po stručný popis jednotlivých subsystémů.  
 Návrh konceptu ALO 4.1
Z kapitoly 2.1 vyplývá požadavek na funkcionalitu procvičování aktivních i pasivních pohybů 
v celém rozsahu pohybu loketního kloubu. Aktivní pohyby tvoří významnou část procvičovaných 
cviků a jejich aplikace má lepší efekt vedoucí k rychlejšímu uzdravení pacienta. Hlavním úkolem 
neurorehabilitace je obnovení nervových propojení ovládajících svaly, a tudíž necílí na velké 
dynamické zatížení pomůcek, ale především na přesnost pohybu v závislosti na myograficky změřené 
svalové aktivitě. U posttraumatické rehabilitace je tomu zpravidla naopak, protože charakter poškození 
vyžaduje postupné obnovování rozsahu pohybu dynamickými cyklickými cviky a v případě aktivních 
pohybů je zapotřebí vyvinout sílu o hodnotě plně rehabilitovaného stavu. 
Rozdíly v proporcích lidského těla jsou napříč populací tak četné a výrazné, že není účelné 
konstruovat finančně nákladné robotické zařízení s fixními rozměry. Stavitelné prvky, které umožní 
upravit konfiguraci konstrukce, by měly zajistit především ekonomicky pozitivní efekt. 
Kapitola 2.3 obsahuje strukturovanou rešerši PRP určených pro rehabilitaci horních končetin. 
Na základě tohoto přehledu je navržena klasifikace konceptu ALO v následující podobě: 
a.) PRP pro posttraumatickou léčbu – průzkum potvrdil původní předpoklad výrazného 
nedostatku PRP pro pacienty po zraněních nebo invazivních operačních zákrocích nastíněný 
v úvodu. 
b.) Aktivní i pasivní režim – uvedené režimy asistovaných pohybů jsou dle průzkumu [2] 
zastoupeny v téměř stejné míře a společně představují významný podíl běžně aplikovaných 
rehabilitačních cviků. 
c.) Exoskeleton – tento konstrukční koncept jako jediný z uvedených umožňuje nositelnost, nebo 
alespoň pohodlný transport pomůcky pacientem13 a zároveň zajišťuje přesný pohyb 
v ovládaném kloubu. 
d.) Nositelná, nebo snadno přenosná – nezávislost pacienta na klinických prostorách14 pod 
stálým dohledem fyzioterapeutů má pozitivní dopad na psychiku a zvýšení kvality života 
v průběhu rehabilitačního procesu. 
Volba způsobu detekce volní aktivity svalstva závisí především na typu rehabilitace, pro kterou je 
pomůcka určena. Na základě Srovnání parametrů čidel uvedených v kapitole 2.5, s přihlédnutím 
k záměru navrhnout ALO dostupnou a uživatelsky jednoduchou, je upřena pozornost na čidla síly 
a tlaku.  
                                                     
13
 V případě exoskeletonů s jedním stupněm volnosti pro jednoduše ovladatelné klouby. 
14
 Nositelnost, či snadná přenosnost rehabilitačních pomůcek má význam i pro použití v rámci zdravotnických 
zařízení. 




 Předběžné určení silových účinků v kloubu 4.2
Základním parametrem pro návrh mechanického kloubu je informace o silových poměrech 
v lokti přenášených mezi konstrukcí ortézy a pacientovou paží. ALO je určena nejen pro pohybový, 
ale i statický režim. Je proto vhodné získat hodnoty svalové aktivity pro oba provozní případy, 
přestože se dá předpokládat vyšší hodnota statického zatížení. 
 Kvazistatické zatížení 4.2.1
Měření stanovující kvazistatické zatížení loketního kloubu u zdravého člověka proběhlo již 
v roce 2009 na jednoúčelovém měřicím přístroji sestrojeném v rámci bakalářské práce [73][74]. 
Schéma experimentálního měření je uvedeno na obrázku 19. Hodnoty byly zaznamenány na siloměru 
umístěném 300 mm od loketního kloubu v závislosti na úhlu φ (0° natažená paže). 
 
Obrázek 19 – Schéma měření síly vyvolané pohybem předloktí [74] 
  
a) b) 
Obrázek 20 – Průběh maximální kvazistatické sily vyvolané předloktím a.) směr pohybu dolů b.) směr pohybu nahoru [73] 
Obrázek 20 zobrazuje graf výsledků maximální síly v závislosti na natočení v lokti. 
Maximální hodnota změřené síly se dle schématu pohybuje těsně za hranicí 140N. Při délce ramene 
300 mm od osy lokte představuje tato hodnota zatížení krouticím momentem cca 42 Nm. 
 Statické zatížení 4.2.2
Z výsledků měření, viz obrázek 20, vyplývá, že nejvyšších hodnot je dosahováno v blízkém 
okolí φ=90°. Na základě měření Guenzkofera [29], uvádějícího maximální hodnoty při flexi 62 Nm, 
lze tento jev očekávat i při statickém zatížení. Statickým zatížením lokte právě pro polohu předloktí 




v pravém úhlu vůči paži se zabývá Bohannon [75]. Studie porovnává výsledky měření tzv. hand-held 
dynamometrem ze vzorku 231 asymptomatických pacientů (106 můžu a 125 žen ve věku od 20 do 79 
let) s rozlišením dominantní a nedominantní strany. Tabulka níže uvádí maximální hodnoty sil 
pro extenzi a flexi u pacientů ve věku 20-29 let. 
 
 
Tabulka 2 – Referenční hodnoty sil vyvolaných loketním kloubem [75] 
Hodnoty sil statického zatížení jsou dle předpokladů výrazně vyšší. Přepočtem uvedených 
výsledků byl získán požadovaný krouticí moment v ose loketního kloubu 102,6 Nm. Vzhledem 
k výrazným rozdílům výsledků uvedených měření bude při návrhu zvolen konzervativnější přístup 
i přesto, že pro účely rehabilitace není účelné dimenzovat konstrukci na horní hranici zatížení 
zdravými figuranty. 
 Předběžná studie fyzického modelu ortézy 4.3
Na obrázku Obrázek 21 jsou vedeny 2 studie zobrazující prvotní vizualizaci konceptu 
nositelného exoskeletonu ALO. První varianta uvedená na obrázku 21a zobrazuje původní představu 
o plně mobilním zařízení s naznačeným umístěním mechanického kloubu, fixace v místech paže 
a předloktí a polohy tlakových senzorů těsně před zápěstím. Tato varianta byla zamítnuta jednak kvůli 
výběru nevhodných čidel, jejichž měření by bylo výrazně ovlivňováno proměnlivým upevněním, 
a jednak kvůli nerealistické představě o proporcích a provedení mechanického kloubu. Na základě 
detailnější studie pohonů, senzorů a pohybových mechanismů byla tato varianta upravena do podoby 




Obrázek 21 – Studie návrhu modelu aktivní loketní ortézy a.) Základní studie b.) Rozpracovaná studie 
                                                     
15
 Přepočet na krouticí moment je uveden pro lepší představu o zatížení v loketním kloubu a snadnější zavedení 
do výpočtu samotného mechanismu ortézy. 
16
 Hodnoty jsou uvedeny bez rozlišení dominantní a nedominantní strany a bez směrodatné odchylky. 
Směr pohybu Střední hodnota1516 [N] 
Extenze 243 
Flexe 285 




 Návrh mechanické části 4.4
Koncept aktivní loketní ortézy, viz obrázek 21b, sestává z předloketní a pažní části rámu 
spojených mechanickým kloubem, který je ovládán elektropohonem. Elektropohon je řízen 
prostřednictvím senzoru síly implementovaným do konstrukce, jehož výběr a způsob zástavby jsou 
uvedeny v kapitole 4.5. Objímky paže a předloktí jsou otevřené pro snadnější a rychlejší připevnění 
k pacientovi. Pro funkční vzor je hardware nízkoúrovňového řízení umístěn mimo rám ortézy. V této 
kapitole je uveden postup při výběru či návrhu významných komponent a jejich funkce v sestavě 
loketní ortézy. 
 Tělo ortézy 4.4.1
Zdravotní pomůcky vyžadují zvláštní pozornost s ohledem na ergonomii zohledňující 
především pohodlí pacienta. V případě loketní ortézy je pozornost zaměřena na oblast spojení rámu 
s paží i předloktím, kde musí být zajištěno přesné sesazení osy loketního kloubu s kloubem 
mechanismu.  
Pro potřeby funkčního vzoru byla jako platforma použita ortéza Innovator X švédské firmy 
OSSUR. Tato ortéza umožňuje nastavení velikosti pomocí mechanických pojezdů, a tím i individuální 
nastavení pro pacienta. Pomocí výstelek je pohyb ortézy na horní končetině výrazně eliminován a 
v kombinaci s tvarovatelnými hliníkovými obroučkami poskytují dobré přizpůsobení individuálním 
tvarům paže a předloktí [76]. Výztuhy lemující celou horní končetinu jsou z hliníkového profilu 3x20 
a mají v sobě drážky pro pohyb plastových spon a upevnění fixních objímek. V kloubu jsou výztuže 
uloženy kluzně na čepu zajištěném nýtovým spojem. Pro účely funkčního vzoru byly použity 
především tvarově složité fixační objímky a část výztuží. 
 
Obrázek 22 – Loketní ortéza firmy OSSUR [76] 
 Mechanismus kloubu 4.4.2
Mechanismus kloubu je realizován šnekovou předovkou, jejíž samosvornost zajišťuje fixní 
polohu v libovolné poloze celého rozsahu pohybu. Tato vlastnost je nezbytná pro přesné měření síly 
v závislosti na volbě zvoleného senzoru, viz kapitola 4.5. Převodovka je poháněna DC elektromotorem 
Maxon RE36 o výkonu 70 W s planetovou převodovkou GP32A a enkodérem HEDL 5540.  




Šnek je uložen ve dvou radiálních a dvou axiálních ložiskách. Kolo je uloženo letmo na čepu 
přes jedno radiální kuličkové a dvě axiální jehlová ložiska. Převodovka je dimenzována na 94 Nm a 
ortéze umožňuje pohyb v rozsahu 0°-150°.  
  
a.) b.) 
Obrázek 23 – a.) Detail řez uložením šnekového kola, b.) řez skříní šnekové převodovky 
Hliníková skříň převodovky je pevně spojena s pažní výztuhou a společně tvoří základní 
prvek rámu ortézy. Skříň je z jedné strany otevřená a skládá se z těla, horního krytu a příruby 
pro pohon. V těle je uloženo šnekové soukolí, kde šnek tvoří prodlouženou hnací hřídel motoru 
a kolo je letmo uloženo na čepu pevně vetknutém do dna. Ve skříni je rovněž uložen mechanismus 
pro definici rozsahu pohybu ortézy v podobě dvou hliníkových dorazů, které obsahují koncové 
spínače, viz kapitola 4.4.3. Polohu koncových spínačů lze upravit pomocí dvou šroubů 
pohybujících se po kruhové drážce ve víku skříně, viz obrázek 23a. Pohyb lze omezit v rozsahu 
90° extenze a 120° flexe. Parametry mechanismu jsou uvedeny v tabulce níže. 
Parametry mechanismu 






Počet chodů šneku 1 
Rozteč. kr. šneku 18,75 mm 
Počet zubů kola 40 
Rozteč. kr. kola 60 mm 
Převodový poměr 40 
Osová vzdálenost 39,375 mm 
Výstupní krouticí moment 94 Nm 
Rozsah pohybu 0°-150° 
Maximální rychlost 3 ot/min 
Tabulka 3- Parametry mechanismu kloubu 
 Mechanické bezpečnostní prvky 4.4.3
Jednotlivé bezpečnostní prvky jsou začleněny do několika úrovní. V rámci mechanického 
návrhu je vytvořena příprava pro elektronické zabezpečení koncových poloh a poslední bezpečnostní 
instance v podobě stop tlačítka přerušujícího přívod energie do zařízení. Koncové spínače jsou 
umístěny na pohyblivých hliníkových dorazech definujících rozsah pohybu. Dorazy jsou upraveny 




pro vedení kabeláže. Ortéza má mechanickým dorazem omezený pohyb v rozsahu 0° - 150°. Umístění 
stop tlačítka je plánováno do vnějšího opláštění. 
  
a.) b.) 
Obrázek 24 – a.) Nastavení rozsahu pohybu flexe/extenze b.) Mechanické dorazy 
 Ergonomické prvky 4.4.4
Ergonomie je ve funkčním vzoru zohledněna použitím již hotového výrobku ortézy Innovator 
X. Geometrie mechanického kloubu je přizpůsobena tak, aby byl zachován původní tvar těla ortézy. 
Výztuž předloktí je proto natočena o 3°, viz obrázek 25. Veškeré prvky, které jsou v přímém styku 
s pacientem, jsou vystlány polstrováním, umožňujícím pevné upnutí horní končetiny a zároveň 
zajišťujícím dostatečné pohodlí. Tyto prvky byly převzaty včetně pojezdových plastových spon, které 
umožňují individuální nastavení velikosti. 
 
Obrázek 25 – Ergonomické objímky 
 Senzorika 4.5
V kapitole 2.3 byl uveden přehled metod pro snímání volní aktivity svalstva pacienta, z nichž 
bylo vybráno měření tenzometrickým siloměrem. Použití tohoto senzoru je spolehlivé, zcela inertní 
vůči okolním vlivům a není nutné jeho nastavení ani zvláštní upevnění na tělo pacienta. 
Tenzometrické siloměry se navíc vyznačují velkou robustností a jejich konstrukční uspořádání 
umožňuje jednoduché začlenění do rámu ortézy.  
Siloměr je vetknut do mechanismu ovládajícího předloktí vůči paži, síla měřená na jeho konci 
reprezentuje úsilí pacienta provést pohyb, nebo v pohybu zabránit v závislosti na režimu cvičení. 




Pacientovo předloktí je upnuto v objímkách s výztuží, která je upevněna na volném konci 
tenzometrického siloměru. Senzor je oboustranný, čímž plně pokrývá oba možné směry pohybu ALO. 
Schéma měření volní aktivity svalstva popisuje obrázek 26.  
 
Obrázek 26 – Schéma měření síly  
Robustní stavba tenzometrického siloměru umožňuje jeho začlenění do hlavní části konstrukce, 
tedy výztuže předloktí. Jedná se o model PWKRC3 firmy HBM, jehož parametry jsou uvedeny 
v tabulce níže. Čidlo umožňuje měřit maximální zatížení o síle 392,4N, což přibližně odpovídá 




Rozměry 25,4x22x130 m 
Max. zatížení 40 kg 
Hmotnost 200 g 
Citlivost 2±0,1mV/V 
Obrázek 27 – Tenzometrický siloměr Tabulka 4 – Základní parametry tenzometrického sil. 
 Nízkoúrovňové řízení 4.6
Návrh nízkoúrovňového řízení byl vytvořen Ing. Janem Hrbáčkem, který se zabývá řídicí 
elektronikou a mobilní robotikou.  
Řízení ortézy je rozděleno do dvou vrstev. Spodní vrstva řízení zpracovává surová data 
z tenzometrického snímače a z inkrementálního senzoru aktuátoru a provádí řízení pohybu aktuátoru. 
Dále tato vrstva přijímá příkazy z vyšší vrstvy řízení, která je odpovědná za celkové chování ortézy, a 
poskytuje této vrstvě předzpracovaná data ze snímačů. Blokové schéma řízení a příslušných datových 
toků je uvedeno na obrázek 28. 
Hlavním úkolem jednotky nízkoúrovňového řízení je zajistit polohové řízení aktuátoru 
v uzavřené smyčce, s uvažováním omezení maximálních hodnot rychlosti a zrychlení. Vzhledem 
k bezpečnostním požadavkům na ortézu jednotka také implementuje několik hardwarových 
F 




ochranných mechanismů, které okamžitě přeruší pohyb aktuátoru v případě hardwarového selhání 
nebo překročení přednastaveného úhlového rozmezí polohy ortézy. 
 
 
Obrázek 28 - Blokový diagram řízení ortézy a signálový / datový tok 
Řídicí jednotka, viz obrázek 29, obsahuje modul výkonové elektroniky s H-můstkem řízení 
aktuátoru; podporovány jsou DC motory se jmenovitým napětím kotvy 24 V a maximálním trvalým 
proudem 5 A. Výstup obsahuje ochranu proti zkratu a tepelnou ochranu. 
 
Obrázek 29 - Model desky nízkoúrovňového řízení 
Poloha předloketní části ortézy je určena sumací signálu z inkrementálního kvadraturního 
enkodéru, který je osazen na hřídeli aktuátoru. Tato poloha je relativní vůči počáteční poloze při 
zapnutí jednotky – proto je v jednotce implementována procedura, která umožňuje nastavení 
referenční nulové polohy. 
Zpětnovazební řízení polohy je realizováno kaskádně s podřízenou regulační smyčkou 
rychlosti; toto uspořádání umožňuje jednoduše řídit akceleraci pohybu (lineární rampa) a tím zajistit 
plynulý pohyb ortézy. Regulátor rychlosti je typu PS (proporcionálně-sumační) a byl navržen metodou 
optimálního modulu; plynulá regulace je zajištěna vzorkovací frekvencí 100 Hz. 
Snímač síly PW6KRC3 je primárním snímačem zpětné vazby ortézy. Je vybaven obvyklým 
můstkovým zapojením tenzometrických prvků, jehož výstupem je napětí proporcionální 
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vzorkovat; obě tyto úlohy zajišťuje specializovaný integrovaný obvod určený pro můstková zapojení. 
Tento obvod spolu s řídicím mikrokontrolérem tvoří nezávislý modul, který s frekvencí 66 Hz 
vzorkuje působící sílu a komunikuje po sběrnici I2C s nadřízenou deskou. Výhodou takového 
uspořádání je možnost rozšiřovat senzorickou výbavu o další snímače, bude-li to v budoucnu třeba. 
Komunikace s horní vrstvou řízení probíhá přes virtuální sériový port emulovaný po sběrnici 
USB. Směrem do počítače jsou přenášeny senzorické informace (působící síla, poloha ortézy, rychlost 
pohybu, napájecí napětí a proud motoru), z počítače jsou pak zadávány akční příkazy a jejich 
parametry (cílová poloha ortézy, rychlostní limit pohybu). Kompletní navržený hardware pro funkční 
vzor v podobě A/D převodníku a řídicí jednotky je uveden na obrázek 30. 
  
a.) b.) 
Obrázek 30 – a.) A/D převodník tenzometru, b.) řídicí jednotka 




 Sestava aktivní loketní ortézy 4.7
Na obrázku níže je zobrazen návrh aktivní loketní ortézy v rozloženém stavu pro ucelenou představu o umístění jednotlivých součástí a tvaru sestavy. Koncept návrhu odpovídá prototypovému charakteru přístroje, kde 
jsou díly vyrobeny klasickými, tedy dostupnými technologiemi. 
 
 
Obrázek 31 – Schéma sestavy aktivní loketní ortézy 
Pohon Maxon RE 30 70W 
s třístupňovou planetovou 
převodovkou GP 32A je 
spojen s přírubou šrouby. 
Spojení hřídele motoru se 
šnekem je realizováno 
stavěcím šroubem. 
Plastové spony spojené 
s výztuhami slouží jako 
konzoly ergonomických 
objímek a stahovacích 
popruhů pro upevnění. 
Koncové díly lze posunout 
pro individuální nastavení 
velikosti přenáší tak krouticí 
moment. 
Příruba spojuje pohon 
se skříní převodovky a 
vymezuje jeho polohu 
přesně obrobenými 
dírami a osazeními. Jsou 
v ní uloženy radiální a 
axiální ložiska šneku. 
Skříň převodovky je pro 
prototyp vyrobena z ploché 
hliníkové tyče. Jedná se o 
hlavní část rámu spojující 
pohyblivou pažní a 
předloketní část.  
Tenzometrický siloměr tvoří 
výztuž předloktí. Přes 
hliníkovou spojku je pod úhlem 
3° upnut do kola šroubovými 
spoji. Na druhém konci je přes 
pravoúhlou konzoli 
přišroubován k ploché tyči 
s plastovými upínkami. Celá 
výztuž předloktí je tudíž otočně 
uložena v kole šnekové 
převodovky. 
Pohyblivé hliníkové dorazy 
umožňují nastavení rozsahu 
pohybu předloktí vůči paži. 
Jejich polohu lze zajistit 
šroubovým spojem. Dorazy jsou 
otočně uloženy na šroubu 
upevněném v čepu kola a jsou 
vybaveny drážkami pro vedení 
kabeláže. 
Šnekové uložení je tvořeno 
samotným tělesem šneku 
v podobě hřídele s ozubením a 
sérií axiálních ložisek uložených 
na jedné straně v přírubě a na 
druhé straně ve spodní stěně 
skříně převodovky. 
Měděné šnekové kolo je 
uloženo letmo na čepu ve 
skříni převodovky na jednom 
radiálním a dvou axiálních 
ložiskách. Celé uložení je 
přitlačováno pomocí dotažení 
čepu ve tvaru šroubu do 
skříně přes horní axiální 
ložisko. 
Víko slouží jednak k zakrytí 
šnekové převodovky a jednak 
částečně vyztužuje letmo 
uložené šnekové kolo. Jsou 
v něm vyfrézovány drážky 
pro nastavení dorazů a drážky 
pro vedení kabeláže. Se skříní 
převodovky je víko spojeno 
šroubovými spoji. Tvarem 
kopíruje skříň a vystupující 
obrysy šnekového kola. 
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 Shrnutí dosavadních výsledků 4.8
V rámci dosavadního vývoje byl vytvořen funkční vzor aktivní loketní ortézy včetně 
nízkoúrovňového řízení. Byly provedeny testy funkčních vlastností a proběhlo orientační měření 
průběhu síly při běhu naprázdno i s upnutou horní končetinou. V textu níže je uveden stručný popis 
dílčích dosavadních výsledků rozdělených do důležitých vývojových etap. Dále jsou zde uvedeny 
orientační výsledky měření s krátkým pojednáním. 
 Způsob snímání volní aktivity svalstva a volba senzoru 4.8.1
Na základě rešerše, viz kapitola 2, byl pro měření síly vyvolané předloktím vůči paži vybrán 
tenzometrický siloměr. V průběhu zkoušek se senzor prokázal v rámci aplikace do ALO dostatečnou 
spolehlivostí a způsobilostí. Problematika proměnlivého zatížení na rozhraní pomůcka/pacient 
se projevuje různými výsledky měření provedených s větším časovým odstupem, případně 
při opětovném upnutí stejného pacienta do zařízení. 
Zvolený tenzometrický siloměr firmy HBM má označení PWKRC. Tento robustní senzor 
nabízí dostatečnou přesnost měření a má vhodné zástavbové rozměry, čehož bylo využito začleněním 
tohoto prvku přímo do konstrukce rámu. 
 Výsledky uvedené níže prokazují věrohodné zobrazení volní aktivity svalstva v loketním 
kloubu. 
 Koncept využití tenzometrického senzoru jako součásti konstrukce se prokázal jako 
vhodný pro funkční vzor mechanického subsystému aktivní loketní ortézy. 
 Mechanický subsystém 4.8.2
Tělo aktivní loketní ortézy bylo vytvořeno modifikací nepohyblivé teleskopické dlahy 
Innovator X švédské společnosti OSSUR. Na tuto platformu byl navržen mechanický kloub 
realizovaný šnekovou převodovkou a poháněný pohonem MAXON RE30 s planetovou převodovkou. 
Hliníková skříň převodu tvoří hlavní část rámu a obsahuje axiální i radiální ložiskové soukolí 
ve valivých ložiskách. Výztuha předloktí je z části tvořena tenzometrickým siloměrem a pokračuje 
rámem obsahujícím objímky. Schéma zařízení je uvedeno na obrázku 31. Technické parametry aktivní 
loketní ortézy jsou uvedeny v tabulce níže: 
Základní parametry 
Rozměry 150x130x420 mm 
Rozsah 0°-150° 
Hmotnost 2,5 kg 
Max. rychlost 2,84 ot/min 
Maximální moment 94 Nm 
Tabulka 5 – základní parametry 
Testování ukázalo na nedostatečnou tuhost i pevnost těla ortézy, které se při cvičení plasticky 
deformovalo. Další zatěžování při testování vedlo ke konečnému pevnostnímu porušení pažní výztuhy 
konstrukce, která byla pro další zkoušení nahrazena robustnější hliníkovou plochou tyčí. Rovněž 
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plastové upínky vykazovaly velkou míru deformace, což působilo v průběhu zkoušek negativně 
i na zdravé figuranty. Ergonomie statické pomůcky OSSUR navíc nevyhovuje aktivnímu režimu a 
upevnění paže v těle ortézy, které je při pohybu značně proměnlivé. Tento jev má negativní dopad na 
komfort při cvičení a opakovatelnost měření. Konstrukce kloubu nevykazovala žádné mechanické 
poškození. Bezpečnostní prvky prokázaly bezchybnou funkci. Z testování vyplývají následující 
závěry: 
 Tělo ortézy Innovator X je pro účely aktivního režimu zcela nevyhovující a bude nutné 
navrhnout novou konstrukci s ohledem na získané zkušenosti z testování funkčního vzoru. 
 Systém upevnění horní končetiny vůči rámu ortézy formou objímek s měkkou výstelkou 
stahových Velcro páskami se ukázal jako nevhodný pro pacienty s bolestivým zraněním. 
 Návrh kloubu se ukázal jako dostatečně robustní a funkčně dostačující pro daný způsob 
zatěžování včetně mechanismu pro nastavení rozsahu pohybu ortézy. 
 Navržené bezpečnostní prvky prokázaly bezchybnou funkci. 
 Volný způsob vymezení polohy ortézy vůči okolí se ukázal jako zcela nevyhovující pro 
nemožnost zajistit stabilní podmínky a konzistentní data z měření pro správnou funkci. 
Bude nutné změnit koncepci pomůcky z nositelné na přenosnou. 
 
 
Obrázek 32 – Funkční vzor ortézy na figurantovi 
 Elektronický subsystém a nízkoúrovňové řízení 4.8.3
Elektronika včetně nízkoúrovňového řízení v průběhu testování vykazovala předpokládanou 
funkcionalitu s následujícími závěry: 
 Navržená elektronika vykazuje v průběhu testů spolehlivou funkci a pro potřeby 
funkčního vzoru je tento koncept dostačující. 
 Spojení řídicí elektroniky s tělem ortézy pouze silovými a datovými kabely je nepraktické 
a volně ložená kabeláž podél těla by měla být připevněna ke konstrukci. 
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 Pro zajištění dostatečného pocitu bezpečí by měl být blok elektroniky k dispozici 
figurantovi či pacientovi ve  vzdálenosti dostupné zdravou končetinou. 
 Výsledky testovacího měření 4.8.4
Na funkčním vzoru bylo primárně otestováno měření silového působení v loketním kloubu. 
Na grafech, viz obrázek 33 a obrázek 34, je možné sledovat průběh působící síly v rozsahu 0°-90°. 
Data jsou nezpracovaná, nefiltrovaná a snímána s vzorkovací frekvencí 50hz. Obrázek 33 ukazuje 
průběh opakovaného měření volné paže, kde je patrný rozdíl v měřených hodnotách a shodný trend 
záznamu. Z grafu, viz obrázek 34, je patrný výrazný rozdíl při přechodu do protipohybu ortézy.  
 
Obrázek 33 - Měření silového působení při uvolněné paži 
 
 
Obrázek 34 – Měření silového působení s pomocí s následným náhlým odporem 
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 Měření ukazuje na věrohodné zobrazení působící síly reprezentující pacientovu snahu 
pohnout paží. 
 Vzhledem k tomu, že dochází k nezanedbatelným rozdílům u opakovaných měření 
jednoho figuranta, bude nutná kalibrace zařízení pro individuální nastavení citlivosti. 
 Výsledky různých figurantů vykazují trend, který může být vhodně využit pro usnadnění 
kalibrace. 
 Výsledné zhodnocení 4.8.5
Testování funkčního vzoru proběhlo na několika úrovních od zhodnocení použitelnosti 
mechanického subsystému, přes kontrolu elektroniky a nízkoúrovňového řízení až po samotné snímání 
silových účinků v loketním kloubu. Výsledný funkční vzor vykazuje značné nedostatky v konceptu 
těla konstrukce, z čehož vyplývá nutnost dalšího vývoje s využitím získaných informací. Původní 
záměr vytvořit dostatečně lehkou a nositelnou konstrukci musí dle výsledků zkoušek ustoupit 
požadavku na dostatečnou stabilitu v průběhu cvičení, robustnost a možnost nastavení fixní polohy 
ortézy vůči okolí. Samotný mechanismus kloubu se na základě testů ukázal jako dostatečně pevný a 
spolehlivý. Výstupní data z tenzometrického siloměru snímajícího zatížení v kloubu potvrdila účelnost 
volby snímače volní aktivity pacienta. Bezpečnostní prvky funkčního vzoru musí být doplněny o stop 
tlačítko umožňující přerušení dodávky energie do zařízení a jeho okamžité uvedení do klidu. 
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5 Návrh aktivní ortézy - verze 2 
Na základě zhodnocení výsledků testování funkčního vzoru byly provedeny rozsáhlé úpravy 
mechanické části. Nově upravený návrh je dále veden pod verzí č. 2, kde byl vedle koncepčních změn, 
jako je nové vymezení polohy a fixace zařízení vůči pacientovi i okolí, proveden zásah do základní 
konstrukce rámu a prvků zajišťujících upevnění k horní končetině pacienta 
 Ustavení a fixace aktivní ortézy 5.1
Nežádoucí volná, a tudíž v průběhu cvičení proměnlivá, poloha ortézy vůči okolí byla fixována 
systémem, který umožní připevnit zařízení ke stolu a výškově nastavit. Tato možnost má zajistit 
stabilní podmínky pro rehabilitaci, menší nároky na nezbytnou rekalibraci zařízení a větší komfort 
pro pacienta, který není zatížen hmotou pomůcky, ale naopak se o ni může pohodlně opřít.  
Rozsah výškového nastavení ALO byl dimenzován na základě antropometrických rozměrů, viz 
obrázek 35. Cvičení má dle původního záměru probíhat vsedě s napřímenou polohou zad. Empiricky 
byla zjištěna optimální poloha zařízení ve výši ramene. 
  
Obrázek 35 – Studie dispozice ortézy a pacienta 
 Ustavovací zařízení 5.1.1
Tělo fixačního mechanismu je vyrobeno z profilů ITEM. Hlavní funkcí je snadné, rychlé 
a robustní upevnění ke stolu s možností výškového posuvu těla aktivní ortézy. Fixace je zajištěna 
šroubovým mechanismem, který rozpírá volnou plošku mezi rám a stůl. Volná ploška je s fixačním 
mechanismem spojena tažnou pružinou, která zajišťuje navrácení do původní polohy po uvolnění 
aretačních šroubů. Mechanismus je vybaven čtyřmi pákami, které umožňují zajištění rámu v nastavené 
výškové poloze. V místě styku se stolem je rám mechanismu opatřen ochrannou gumovou výstelkou. 
Rám sestává ze dvou ramen, která je možné vůči sobě posunout a přizpůsobit tak různým tloušťkám 
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desek stolu. Pro rychlé přizpůsobení v případě velmi úzkých desek jsou vyrobeny dilatační podložky, 
které je možné vložit mezi přítlačnou podložku a stůl. Schéma popisuje obrázek 36. 
 
Obrázek 36 – Fixační mechanismus 
Manipulace s fixačním zařízením musí být snadná a rychlá, aby pacient mohl provést instalaci ručně 
bez použití nářadí a v pohodlí svého domova.  
 
Obrázek 37 – Instalace fixačního mechanismu se stojinou aktivní ortézy 
 
Plastové spony spojené 
s výztuhami slouží jako 
držáky ergonomických 
objímek a stahovacích 
popruhů pro upevnění. 
Koncové díly lze posunout 
pro individuální nastavení 
velikosti přenáší tak krouticí 
moment. 
Plastové spony spojené 
s výztuhami slouží jako 
držáky ergonomických 
objímek a stahovacích 
popruhů pro upevnění. 
Koncové díly lze posunout 
pro individuální nastavení 
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 Spojení rámu ortézy s horní končetinou 5.1.2
Pro pohodlnější a zároveň pevnější spojení horní končetiny pacienta s rámem ortézy byly 
navrženy a vyrobeny speciální podtlakové rukávy, jejichž povrchová úprava navíc umožňuje 
jednoduchou údržbu. 
Jedná se o hermeticky utěsněné gumové kapsy naplněné polystyrenovými kuličkami, s jedním 
ventilem umožňujícím, či zamezujícím prostup vzduchu. Odsátím vzduchu dojde ke zpevnění těla 
rukávu při minimálním zmenšení objemu. Tento systém je v současnosti využíván pro podtlakové 
dlahy, které mají za úkol pevně bezpečně zafixovat zraněnou část těla pacienta při transportu. 
Rukávy jsou upevněny v hliníkových objímkách suchými zipy pro rychlou montáž či 
demontáž. Stejným způsobem (suchý zip) je rukáv zajištěn kolem paže a předloktí. Tělo výstelky pro 
předloktí je vytvořeno ze tří sekcí, pažní výstelka se skládá z částí čtyř. Návrh vychází z tvaru horní 
končetiny v oblasti uložení do rukávů. Objímky obsahují výřezy pro zajištění přístupu k ventilům. 
Při návrhu byly využity dlouholeté zkušenosti společnosti EGO, která se zabývá výrobou 
komplexního systému biologické ochrany. Cílem je umožnit pacientovi rychlé uložení horní končetiny 




























Obrázek 39 – Objímka pro upevnění paže 
  Rám ALO 5.1.3
Pažní a předloketní část rámu byly nahrazeny profily ITEM17, které jsou oproti plochým tyčím 
výrazně pevnější, tužší a navíc umožňují snadné a modulární spojení s ostatními částmi konstrukce. 
Postranní drážky zajišťují jednoduchou stavitelnost připojených částí, jako jsou například objímky pro 
fixaci k horní končetině, a rovněž umožňují vedení kabeláže. Pažní část je pevně spojena se stojinou, 
která je posuvně uložena ve fixačním mechanismu. Posuvem stojiny v mechanismu je možné výškově 
nastavit polohu ortézy vůči pevné základně. Posuvné spojení předloketní části rámu a tenzometrického 
siloměru je realizováno dvojicí konzol spojených šroubovými spoji. Šneková převodovka byla včetně 
spojení s tenzometrickým siloměrem v nezměněném stavu převzata z původního návrhu a byla rovněž 
zachována její orientace vůči tělu ortézy. 
Při návrhu druhé verze rámu byl kladen důraz na zachování možnosti variability základních 
proporcí celého zařízení. Ocelové objímky paže a předloktí lze mírně deformovat pro lepší 
přizpůsobení tvaru horní končetiny a navíc byla navržena výstelka pro podepření lokte zajišťující 
rovnoměrné podložení paže. 
 Patrný nárůst hmotnosti rámu je akceptovatelný vzhledem ke změně koncepce z nositelné 
rehabilitační pomůcky na přenosnou. Přesto je účelné zachovat minimální hmotnost pro zajištění 
snadného transportu pomůcky v jedné ruce. Konstrukce je navržena tak, aby po snadné demontáži 
stojiny vznikl prostorově úsporný, jednoduše přenosný blok vhodný pro uložení do přepravního boxu 
nebo vaku. 
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 Instalace a obsluha ortézy 5.2
Nová koncepce přenosného zařízení fixovaného k pevné základně je oproti původní verzi 
výrazně komplikovanější z hlediska obsluhy, přesto je možné, aby pacient instaloval zařízení 
a provedl připevnění zraněné končetiny svépomocí. Instalace zařízení je rozdělena na tři části: 
upevnění fixačního mechanismu ke stolu, sestavení ALO a upevnění do mechanismu. Pro lepší 
představu o celém procesu přípravy před cvičením je postup sestavení uveden níže. V optimálním 
případě by měl pacient absolvovat celý proces jen jednou při zahájení cvičebního procesu, který může 
trvat i několik týdnů.  
Postup instalace: 
1. Nastavit fixační mechanismu na šířku stolu. 
2. Připevnit fixační mechanismus 4 mi přítlačnými šrouby ke stolu. 
3. Sešroubovat stojinu ortézy s tělem ortézy. 
4. Vložit rám ortézy do fixačního mechanismu a upevnit 4 mi pákami. 
5. Připojit kontrolér do elektrické sítě. 
6. Připojit USB kabel k počítači. 
7. Spustit aplikaci. 
Výše uvedený postup je uveden pro současný stav funkčního vzoru verze 2. Celý proces zabere 
přibližně 7 minut.  
Postup upevnění horní končetiny: 
1. Nastavit polohy pažní a předloketní objímky a podložky pod loket (pouze při prvním 
použití). 
2. Upnout paži a předloktí do gumových rukávů. 
3. Zafixovat objímky pásky se suchými zipy. 
4. Odsát vzduch z rukávů pomocí podtlakové pumpy. 
 Uskladnění a přenos ortézy 5.3
Celé zařízení včetně příslušenství a nářadí je možné uložit do boxu o rozměrech 570x500x180 mm. 
Pro potřeby funkčního vzoru je použit hliníkový kufr viz obrázek 41. Hmotnost kufru včetně 
veškerého vybavení je cca 10 kg.  
 
Obrázek 41 – Rozložená ALO s příslušenstvím uložená v přepravním boxu 
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 Výsledky testování mechanického subsystému verze 2 5.4
Nová konstrukce rámu včetně fixačního mechanismu prokázala při testech dostatečnou tuhost 
a spolehlivost, což byl hlavní účel modifikace. Univerzálnost použití pro pacienty různých tělesných 
proporcí s možností záměny pro levou a pravou ruku zajišťuje dostatečnou variabilitu při testování 
a větší komfort při cvičení. Rukávy umožňující odsátí vzduchu umožňují cvičení i pacientům 
s bolestivým zraněním a jsou jednodušší pro údržbu zejména z hygienického hlediska. Fixační 
mechanismus spolehlivě zajišťuje konstantní podmínky při cvičení a je možné jej snadno sestrojit 
i demontovat. Nedostatky v podobě subtilního těla ortézy a nedostatečného upevnění jsou v rámci 
verze 2 vyřešeny.  
 
Obrázek 42 – Aktivní loketni ortéza verze 2 




6 Vysokoúrovňové řízení 
Nejvyšší vrstva řízení (HL - high-level control layer) je implementována jako samostatná 
aplikace běžící na osobním počítači PC s operačním systémem Windows. Aplikace přijímá jako 
vstupní data přijímá údaje tenzometrického snímače, polohu ortézy a údaje aktuátoru (napětí a proud). 
Základním výstupem jsou příkazy jednotce nízkoúrovňového řízení a hlasový výstup instruující 
pacienta. HL pracuje ve dvou základních režimech: kalibrace a cvičení, pro které dále existuje celá 
řada cvičebních módů. 
 Kalibrace 6.1
Kalibrační procedura slouží jako základní nástroj pro určení nulové aktivity pacienta 
zpracováním surových dat z tenzometrického snímače. Cílem kalibračního procesu je najít 
parametrickou reprezentaci nulové aktivity pacienta pro celý úhlový rozsah ortézy v obou směrech 
pohybu, a to pro daného konkrétního pacienta. 
Nulovou aktivitu ovlivňuje celá řada faktorů. Kromě hmotnosti předloktí a odporu loketního 
kloubu, který je závislý na stavu kloubu po zranění nebo chirurgickém zákroku, může hrát roli také 
konkrétní způsob upnutí pacienta do ortézy a poloha těla pacienta vůči ortéze. Proto byla nejprve 
provedena řada předběžných experimentů pro získání hrubých dat a objasnění veličin, na kterých je 
nulová aktivita závislá. Ortéza byla připojena k pacientům a tito byli poučeni o způsobu měření, 
především nutnosti ponechat předloktí volný pohyb. Ortéza byla poháněna v obou směrech konstantní 
rychlostí a v průběhu pohybu byla zaznamenávána hrubá data. Příklady naměřených dat jsou uvedeny 
na obrázcích 43 a 44.  
 
Obrázek 43 - Hrubá nefiltrovaná data měřené síly při uvolněném předloktí pro směr nahoru (flexe) při konstantní rychlosti 
1000 ot/min na aktuátoru. 

































Obrázek 44 - Naměřená data pro směr dolů (extenze). 
Měření je zobrazeno pro dva pacienty. Pro oba pacienty jsou uvedena dvě měření následující 
po sobě s odstupem dvaceti minut, a pro jednoho z pacientů také měření opakované po dalších dvaceti 
minutách, kdy byl ovšem pacient uvolněn z ortézy a opětovně k ní připojen. Je zřejmé, že kromě 
předpokládaného vlivu směru pohybu a aktuálního úhlu předloktí vůči paži, ovlivňuje data 
představující nulovou aktivitu pacienta také způsob, jakým je k ortéze připojen. Z  naměřených dat je 
zřejmá dobrá opakovatelnost měření i s časovým odstupem, pokud nedojde k uvolnění pacienta 
z ortézy. Kalibraci je tedy nutné provádět vždy před cvičením (po upoutání do ortézy), a to i v případě 
téhož pacienta a malého časového odstupu.  
Kalibrační proces sestává z následujících kroků: 
1. Instruování pacienta. Před začátkem kalibrace je pacient poučen o tom, co ho během kalibrace 
čeká. V případě bolestivých případů nebo pacientů s nižším stupněm důvěry v technologii je 
vhodné provést kalibraci nejprve zkušebně na zdravé ruce, kdy si pacient na ortézu zvykne a 
již ví, co ho během kalibrace čeká. Díky tomu jsou pak výsledky určení nulové aktivity 
opakovatelné s menšími rozdíly. 
2. Určení úhlového rozsahu pohybu pro daného pacienta. Kalibraci je nutné provést jen 
v rozsahu pohybu, kterého je pacient schopen. Určení rozsahu probíhá tak, že pacient sám 
ovládá poháněnou část ortézy pomocí manuálních ovládacích prvků na řídící jednotce nebo 
pomocí softwarového ovladače na HL aplikaci. 
3. Pohyb uvolněného předloktí v celém rozsahu pohybu. Pacient ponechá ruku zcela volnou, 
nesnaží se pohybu pomáhat ani mu bránit. Pohyb ortézy je zajištěn pouze aktuátorem, 
s konstantní rychlostí v obou směrech a krátkou (2 sec) pauzou mezi pohyby v horní úvrati. 
4. Zaznamenání měřených dat ve formátu úhel / síla. Během kalibračního pohybu jsou logována 
surová data bez filtrace. 































5. Tvorba parametrické reprezentace nulové aktivity pacienta. Logovaná data jsou využita 
k výpočtu parametrické křivky pro oba směry. Tyto křivky reprezentují závislost měřené síly 
při nulové aktivitě na aktuálním úhlu mezi paží a předloktím. Kalibrační data jsou uložena 
ve formě surových dat pro případný přepočet, tak jako sada parametrů popisujících 
prokládanou křivku. Kalibrační křivka je pak dále použita během cvičení, jako základ úrovně 
aktivity pro řídící členy cvičení. Aktivita pacienta je stanovena jako rozdíl mezi naměřenou 
hodnotou síly pro daný úhel a příslušnou hodnotou síly odečtenou z kalibrační křivky. 
Záznam surových dat pro samostatnou ortézu, zdravého člověka a pacienta s již přepočtenými 
hodnotami úhlu mezi paží a předloktím je uveden na obrázku 45. Vyšší počáteční úhel měření 
u pacienta je způsoben omezením rozsahu pohybu po zranění kloubu. 
 
Obrázek 45 - Měření kalibračních dat, A – ortéza samostatně, B – zdravý člověk, C – pacient. 
Pro extrakci trendu v surových datech nulové aktivity bylo použito běžné prokládání dat 
polynomem. Výsledkem parametrické reprezentace jsou tedy dvě sady parametrů polynomů pro směry 
nahoru a dolů. Výpočet koeficientů polynomů je proveden metodou nejmenších čtverců.  
Metoda nejmenších čtverců je metoda pro aproximaci řešení přeurčených soustav rovnic, kdy 
výsledné řešení má minimalizovat součet čtverců odchylek vůči každé rovnici. Tedy pro lineární 
aproximační problém 
Ax≈b, A ∈ R𝑛×𝑚 , x ∈ R𝑚, b ∈ R𝑛    (6.1) 
hledáme vektor xLS takový, aby 
minx∈ R𝑚‖Ax-b‖2     (6.2) 
Při aproximaci polynomem stupně m ve tvaru 
  11 1 0...
m m
m mp u a u a u a u a

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tedy hledáme koeficienty 
 0 ,...,LS ma ax . Dosazením naměřených hodnot úhlu a síly dostaneme 
přímo soustavu rovnic 
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Ax b     (6.4) 
Vzhledem k omezenému rozlišení v úhlu (celočíselná reprezentace v miliradiánech) a vysoké 
vzorkovací frekvenci (66 Hz) dochází běžně k tomu, že se v datech pro stejný úhel vyskytují různé 
hodnoty síly. V aplikaci byla použita rychlá implementace prokládání dat křivkou s využitím 
Vandermondovy matice, což je matice, která v každém řádku obsahuje členy geometrické 
posloupnosti, počínaje jedničkou. 
Stupeň polynomu je v současné době určen operátorem z vizuálního zobrazení naměřených 
dat a proložené křivky. Běžně se používají polynomy nižších řádů (2-4). Ačkoliv není implementačně 
obtížné vytvořit automatickou volbu stupně polynomu na základě velikosti rozdílu mezi naměřenými 
daty a kalibrační křivkou, je nutné mít na paměti, že během cvičení se úhlový rozsah pohybu zvyšuje 
a vyšší stupně polynomu budou mít v hraničních hodnotách úhlů vysokou chybu.  
Při tvorbě kalibračních křivek na reálných pacientech především u bolestivých případů mohou 
mít kalibrační křivky výrazně rozdílný tvar oproti očekávanému. Příklady surových dat, kalibračních 
křivek a chyb aproximace pro nebolestivý a bolestivý případ jsou na obrázcích 46 a 47. 
 
Obrázek 46 - Naměřená kalibrační data, kalibrační křivka, chyba aproximace - běžný pacient 


























Obrázek 47 - Naměřená kalibrační data, kalibrační křivka, chyba aproximace - bolestivý pacient. 
Aktivita pacienta je určena jako rozdíl mezi naměřenými daty a kalibrační křivkou pro daný 
úhel mezi předloktím a paží. K odstranění šumu v naměřených datech, respektive krátkodobé 
nestejnoměrnosti aktivity pacienta, je pro určení příslušné hodnoty použita filtrace FIR filtrem: 
hodnota aktivity je vypočtena jako vážený průměr posledních n hodnot a váhy mají trojúhelníkový 
průběh s vrcholem v poslední naměřené hodnotě, viz kapitola 6.2.  
Pro ověření stability kalibračního procesu v delším časovém horizontu (odpovídajícím 
předpokládané době cvičení), byl proveden experiment s opakovaným měřením nulové aktivity 
pacienta, tedy s uvolněnou rukou, při kterém byl zaznamenáván rozdíl mezi naměřenými daty 
a kalibrační křivkou. Jedná se o stále stejného pacienta, kalibrační proces nebyl v průběhu 
experimentu opakován a ortéza nebyla během experimentu sejmuta. Výsledky jsou uvedeny 
na obrázku 48., a to jak při použití FIR filtru, tak pro surová data. Na obrázku je zobrazen vývoj 
RMSE (root mean square error) během opakovaných měření a také trend RMSE. Trend je dle 
předpokladu stoupající, nicméně ze směrnice trendové přímky je zřejmé, že kalibrace je dostatečně 
stabilní po dobu nezbytnou pro cvičení. 
 
Obrázek 48 - Test dlouhodobé stability kalibračních dat. 
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 Způsoby cvičení 6.2.1
Režim cvičení je používán při plnění hlavního účelu aktivní ortézy a zajišťuje vlastní cvičení 
s pacientem. Režim cvičení umožňuje používat řadu módů, volených lékařem v závislosti na fázi 
rehabilitace a typu diagnózy. Základní módy jsou následující: 
1. Pasivní mód. V pasivním módu je rozsah pohybu určen limitními úhly v horní a spodní poloze 
ortézy. Jediným parametrem v tomto módu je rychlost pohybu, která je konstantní během 
celého cvičení. V krajní poloze je možné zařadit volitelně dlouhou pauzu, tato pauza je 
implementována i pro všechny další módy. 
2. Aktivní mód. V aktivním módu musí pacient vyvinout určité úsilí, aby došlo k pohybu 
předloketní části ortézy. Toto úsilí musí být ve směru požadovaného pohybu ortézy a míra 
úsilí (lineárně) určuje rychlost aktuátoru. Cvičení probíhá v předem stanoveném úhlovém 
rozsahu. Jednotlivé cykly pohybu jsou ukončeny, jakmile je dosaženo mezního úhlu nebo 
pacient nevyvíjí po stanovenou dobu měřitelnou aktivitu. 
3. Odporový mód. V odporovém módu se ortéza pohybuje samostatně v předem stanoveném 
úhlovém rozsahu a cílem pacienta je jí v tomto pohybu bránit (tlačit proti směru pohybu). 
Rychlost pohybu ortézy v odporovém módu je závislá na aktivitě pacienta, zvýšené úsilí vede 
ke snížení rychlosti pohybu. 
4. Přesahový mód. Přesahový mód je z uvedeného výčtu nejdůležitější, neboť napodobuje běžné 
cvičení s fyzioterapeutem. Tento mód pracuje podobně jako mód aktivní, ale na rozdíl od něj 
neprobíhá cvičení v předem daném úhlovém rozsahu. Místo toho se ortéza pohybuje tak 
dlouho, dokud nedojde ke snížení úsilí pacienta pod stanovenou mez, a jakmile je tohoto 
limitu dosaženo, ortéza pokračuje dále v pohybu o nastavený úhlový přesah. Tím je překonáno 
zatuhnutí kloubu, přičemž odpor proti pohybu je samozřejmě průběžně vyhodnocován a při 
překročení přednastavené hodnoty je pohyb zastaven, aby nedošlo ke zranění. 
 Architektura řídícího algoritmu 6.2.2
Výše uvedená funkcionalita je implementována pomocí řídícího algoritmu založeného 
na stavovém automatu. Stavové proměnné se liší podle módu cvičení a klíčové stavové proměnné pro 
přesahový mód jsou uvedeny v tabulce 6. Jeden cyklus představuje sekvenci: pohyb nahoru, pauza, 
pohyb dolů, pauza. Aktivita pacienta je vypočtena jako rozdíl mezi aktuální naměřenou hodnotou 
a příslušnou hodnotou kalibrační křivky.  
Řídící algoritmus využívá dvou způsobů výpočtu aktivity pacienta, krátkodobou 
a dlouhodobou. Obě proměnné jsou vypočteny jako vážený průměr historie okamžitých aktivit; rozdíl 
je ve váhách a množství použitých dat. Aktuální aktivita je použita pro určení rychlosti pohybu ortézy. 
Využívá trojúhelníkového tvaru váhové funkce s nejvyšší váhou na poslední (aktuální) hodnotě.  
Množství použitých dat odpovídá intervalu 500 ms. Dlouhodobá aktivita používá váhy 
konstantní (klouzavý průměr) a využívá se k detekci toho, zda pacient již v daném cyklu ukončil svoje 
snažení. Množství použitých dat odpovídá intervalu 2 sekundy. 
 




Označení proměnné Typ / hodnota proměnné 
Číslo cyklu Integer 
Směr pohybu (nahoru, dolů) 
Stav cvičení (aktivní, přesahový, pauza) 
Aktivita aktuální Float 
Aktivita dlouhodobá Float 
Tabulka 6 - Klíčové stavové proměnné vysokoúrovňového řízení – přesahový mód 
Jádro aplikace běží asynchronně v několika nezávislých vláknech. Nejnižší vlákno zajišťuje 
čtení dat ze snímačů a plnění cirkulárních bufferů pro další zpracování. Hlavní řídící vlákno 
zpracovává tato data a implementuje stavový automat, který řídí chování ortézy. Hlavní vlákno běží na 
frekvenci 10 Hz. Pseudokód pro znázornění uspořádání řídícího mechanismu je uveden na obrázku 49. 
Příklad je uveden pro přesahový mód cvičení. 
 
repeat 
     NactiDataZeSnimacu 
     AktualizaceBufferu 
     VypocetAktivity(stav) 
     switch stav 
          case aktivni: 
               if AktivitaDlouhodoba < limitni_pasivita 
                    stav = presahovy 
               else if uhel > limitni_uhel 
                    stav = pauza 
               else 
                    StanoveniRychlosti(Aktivita) 
               endIf 
          endCase 
          case presahovy: 
               if (Aktivita > limitni_aktivita) OR (uhel > 
                   limitni_uhel) 
                    state = pauza 
               endIf 
          endCase 
          … 
     endSwitch 
until CisloCyklu = MaxPocetCyklu 
 
Obrázek 49 - Přesahový mód cvičení – pseudokód 
Rychlost pohybu ortézy v aktivním módu je vypočtena jako saturovaná lineární funkce 
hodnoty aktuální aktivity pacienta. Konstantní parametry týkající se cvičení určitého pacienta, jako je 
maximální rychlost, počet cvičebních cyklů, limitní hodnoty dlouhodobé aktivity apod., jsou 




nastaveny na počátku, uloženy a opakovaně používány, což umožňuje jednoduché opakování cvičení. 
Klíčové parametry spolu s rozsahem hodnot a defaultní hodnotou jsou uvedeny v tabulce 7. 
Parametr Rozsah, defaultní hodnota 
Počáteční úhlový rozsah -5°-150°, nastavení dle kalibrace 
Maximální rychlost pohybu 10 – 60°/sec, 20°/sec 
Maximální počet cyklů 1 – inf., 10 
Délka pauzy 0 – 1 min, 5 sec 
Maximální záporná aktivita 1 – 40 N, 20 N 
Limit dlouhodobé (ne)aktivity 0.1 – 40 N, 1 N 
Tabulka 7 - Klíčové parametry cvičení 
  Implementační detaily 6.2.3
Vysokoúrovňové řízení a obslužné rutiny jsou implementovány jako samostatné aplikace. 
Implementace je provedena v jazyce C# s využitím vývojového nástroje Microsoft Visual Studio. 
Základní aplikace s jejich klíčovou funkcionalitou jsou popsány v tabulce 8. 
Aplikace Funkcionalita 
Control Kalibrace – průvodce kalibračním procesem, ukládání/zpracování 
kalibračních dat, včetně vizualizace. 
Cvičení – řízení vlastního cvičení, cvičební módy, ukládání dat 
do logu, vizualizace, hlasový průvodce. 
CalibrationViewer Zobrazení kalibračních dat,  
přepočet aproximačních polynomů. 
ExerciseViewer Zobrazení logovaných dat z průběhu cvičení, vyhodnocení trendů ze 
sekvence cvičení 
Tabulka 8 - Aplikace vysokoúrovňového řízení 
Aplikace Control umožňuje provedení kalibrace, uložení / načtení kalibračních dat a řízení 
vlastního cvičení. Parametry jsou nastavitelné i v průběhu cvičení. Jádro aplikace Control tvoří třídy 
přehledově uvedené v tabulce 9 a GUI aplikace je zobrazeno na obrázku 50: 
Třída Funkcionalita Instance 
WeightedCircularBuffer Cirkulární váhovaná vyrovnávací paměť, 
sloužící k určení hodnot aktuální a 




PolynomialRegression Tvorba kalibračních polynomů z dat 
naměřených během kalibrace, výpočet 
aproximovaných dat pro zadaný úhel a směr 
pohybu. 
2 (pohyb nahoru 
a dolů) 
Calibration Hlavní kalibrační třída obsahující obě instance 
PolynomialRegression, ukládání a načítání do 
1 




XML souboru, přepočty pro jiné stupně 
polynomů. 
Controller Spravuje parametry cvičení a obsahuje metody 
pro určení rychlosti / polohy řízené části 
ortézy. 
1 
HandView Grafická komponenta zobrazující aktuální 
polohu předloktí vůči paži. Obsahuje vizuální 
nápovědu pro pacienta během cvičení. 
1 
Main Hlavní třída aplikace, řídí průběh cvičení, 
obsahuje instance všech potřebných tříd. 
1 
Tabulka 9 - Nejdůležitější třídy aplikace Control 
 
Obrázek 50 - GUI aplikace Control v průběhu cvičení 
Hlavní třída Main obsahuje instance ostatních tříd a realizuje řídící vlákna. Schéma běhu je na 
obrázku 51. Blok "on timer" realizuje nejrychlejší vnitřní smyčku, která zpracovává senzorická data, 
rozhoduje o změně stavu a pomocí třídy Controller řídí vlastní pohyb aktuátoru. Při změně stavu dojde 
k zahájení vyvolávání události "on status change", která řídí časovače a zahajuje vyvolávání 
obslužných událostí grafického rozhraní, hlasového výstupu a zápisu do logů. 





Obrázek 51 - Třída Main aplikace Control, schéma běhu 
  Hlasový výstup 6.2.4
Fyzioterapeut dává pacientovi během cvičení hlasové pokyny, které pacient očekává a na které 
reaguje. Je tedy žádoucí, aby obslužná aplikace aktivní loketní ortézy vykazovala tutéž funkcionalitu, 
proto byl implementován hlasový výstup. Hlasové instrukce dovolují pacientovi, aby se zaměřil na 
vlastní cvičení přirozeným způsobem v porovnání s visuální nápovědou a příkazy na obrazovce. 
Na základě předchozích zkušeností v oblasti mobilní robotiky a komunikačního rozhraní 
člověk/stroj bylo rozhodnuto, že hlasové pokyny budou nahrány dabérem, nikoli syntetizovány. 
Přirozený lidský hlas je pro pacienty příjemnější a tito více inklinují k uposlechnutí pokynů. Jednotlivé 
zvuky jsou nahrávány opakovaně s mírnou modifikací slovosledu a intonace a při přehrávání jsou 
vybírány z takto vytvořené množiny náhodně. Tím je zabezpečeno, že se neopakují monotónní a stále 
stejné zvuky, které při déle trvajícím cvičení pacienta obtěžují. 
Zvuky hlasového výstupu jsou rozděleny do pěti kategorií: 
1. Instrukce. Typicky před kalibrací nebo prvním cvičením daného módu. Jedná se o krátký 
popis toho, co bude následovat a co může pacient očekávat. 
2. Příkazy. Kdykoliv je od pacienta očekávána nějaká činnost, například má začít přitahovat 
předloktí k sobě při fázi flexe (pohyb nahoru) cvičebního cyklu. 
3. Oznámení. Typicky během změny stavu, například když ortéza změní vnitřní stav z aktivního 
na přesahový nebo z přesahové na pauzu, atd. Volitelně může jít také o počet cyklů již 
absolvovaný nebo počet cyklů zbývajících do konce cvičení. 
4. Povzbuzení. Některá povzbuzení patří do kategorie Oznámení, například když je dosaženo 
poloviny nebo dvou třetin požadovaného úhlového rozsahu. Další jsou použita například v 
případě, že pacient během cvičení začne vlivem únavy polevovat a úhlový rozsah v aktuálním 
cvičebním cyklu je menší než v cyklu předchozím. 
control 
timer 
Get sensor readings 
Current status switch 
 Exercise up 
 Exercise down 
 Calibration up 







Status event switch 
 Stopped due to force 
 Stopped due to angular limit 
 Inactivity detected 
 Hold done 




Invoke graphic / voice update 
Logs update 
timers handling 
on status change on timer 




5. Odměny. Používají se v případě, že pacient dosahuje během cvičení pokroku, například pokud 
je aktivita pacienta v daném cvičebním cyklu vyšší než v cyklu předchozím nebo se podaří 
dosáhnout zlepšení úhlového rozsahu, atd. 
 




7 Verifikace navrženého řešení 
 Ověření funkcionality na zdravých figurantech 7.1
Funkčnost navrženého zařízení a bezpečnostních prvků byla nejprve předběžně ověřena na 
zdravých figurantech. Testy byly rozděleny do jednotlivých kroků a jsou přehledově zpracovány, 
viz  tabulka 10. 
Kategorie Název Popis a výsledky 
Koncept Spojení pacienta s 
pomůckou 
V průběhu testů se objevila nežádoucí reakce pacientů, kteří 
mají tendence v nepříjemných polohách uhýbat ramenem, 
což současná koncepce mechanického subsystému do určité 
míry umožňuje. Tento jev výrazně ovlivňuje měření a tím 
i efektivitu rehabilitace. 
Bezpečnost Koncové spínače Ortéza byla opakovaně poháněna pomocí tlačítek 
i softwarově postupně se zvětšujícími rychlostmi do 
koncových poloh. Zkoušky prokázaly bezchybnou činnost 
koncových spínačů, vždy došlo k okamžitému zastavení 
pohybu. 
Stop tlačítko Ortéza byla uvedena do pohybu softwarově a figurant na 
pokyn zastavil ortézu pomocí stop tlačítka. Testy prokázaly 




Ortéza byla uvedena do pohybu softwarově a v průběhu 
pohybu bylo aktivováno nouzové zastavení z řídící 
aplikace. Testy prokázaly bezchybnou činnost 




Ortéza byla v pracovním režimu a figurant na pokyn zvýšil 
odpor proti pohybu. Testy byly provedeny opakovaně 
v obou směrech pohybu při překročení limitní síly dojde 
k nouzovému zastavení s přejezdem pod 30 mrad (1,7°). 
Kalibrace Časová stálost Časovou stálost kalibrace je možné chápat ve dvou 
významech. Prvním je případ, kdy je provedena kalibrace 
a získaná kalibrační data jsou používána k řadě následných 
cvičení, aniž by došlo k odpoutání pacienta od ortézy. 
V tomto případě byla provedena kontrolní kalibrace po 20 
a 40 minutách po první kalibraci. Kalibrační křivky se 
shodují s vysokou mírou přesnosti. U pacientů nicméně 
předpokládáme, že v průběhu cvičení dojde ke zvětšení 
rozsahu možného pohybu a ortézu bude nutné 
překalibrovat. 
Druhým případem je situace, kdy si pacient ortézu sejme 
z paže. Tehdy je nutné provést kalibraci znovu.  
Příklad měření časové stálosti kalibrace je uveden na 







Figurant byl instruován, aby v horní poloze ortézy při úhlu 
natočení cca 55° postupně zvyšoval odpor proti pohybu 
(simulace omezení pohyblivosti). Kalibrace byla prováděna 
v rozsahu 10-85°. Podle očekávání při překročení 
nastaveného limitního odporu (15N) došlo k přerušení 
kalibrace a nouzovému uvolnění předloktí. Při menším 
odporu proti pohybu byla kalibrace dokončena. Příklad 
simulovaného odporu je uveden na Obrázek 54. 
Vliv rychlosti Kalibrace byla provedena postupně při různých rychlostech 
pohybu ortézy, a to v úhlovém rozsahu 10-85°. Rychlosti 
jsou odvozeny od maximální rychlosti pohybu, který ortéza 
umožňuje v praxi je předpokládaná rychlost kalibrace 
uvažována v rozmezí 20-30% maxima. Příklad měření je 
uveden na Obrázek 55. Předpoklad, že bude především 




Kalibrace byla provedena na zdravém člověku, který nebyl 
předem instruován, a jediná informace, kterou měl 
k dispozici, byl stručný hlasový výstup řídícího software. 
Kalibrace byla následně opakována (figurant již věděl, co 
ho čeká), teprve poté proběhla instruktáž. Opakování 
kalibrace vede ke stabilizaci výsledných kalibračních 
křivek. Příklad je uveden na Obrázek 56. 
Řízení Základní pracovní 
režimy 
Na figurantech byla ověřena funkčnost tří základních 
pracovních režimů, a to pasivního, aktivního a odporového. 




Obdobně jako u kalibrace byli figuranti instruováni, aby při 
překročení určitého úhlu natočení (45° a 60°) zvyšovali 
odpor proti pohybu. Tato simulace je nutná pro ověření 




Chování ortézy ovlivňuje řada nastavitelných parametrů, 
jejich přehled byl uveden v tabulce 7. Během testování byl 
ověřován vliv těchto parametrů na chování ortézy 
(zachování funkčnosti) a komfort cvičení pro figuranta. 
Hodnoty jevící se jako optimální pro figuranta průměrné 
fyziognomie byly použity jako defaultní hodnoty pro 
testování na pacientech. 
Tabulka 10 -Předběžné ověřovací testy na zdravých lidech 





Obrázek 52 - Figurant s upevněnou ALO na levé ruce před ověřovacími testy 
 
 





Obrázek 53 - Časová stálost kalibrace, kalibrační křivky provedené beze změny upevnění ortézy po 20 a 40 minutách cvičení 
(křivky A). Je patrná využitelnost kalibrace bez nutnosti rekalibrace. Kalibrační křivky pro téhož pacienta po sejmutí 
a opětovné instalaci (křivky B). Je patrný rozdíl v kalibračních křivkách. 
 
Obrázek 54 - Simulace omezení pohyblivosti – kalibrace. Předčasně ukončená kalibrace (A) při překročení limitní hodnoty 
odporu pacienta proti pohybu. Změna typického průběhu kalibrační křivky při podlimitním zvýšení odporu proti pohybu (B) 







Obrázek 55 - Kalibrační křivky při různých rychlostech pohybu pro pohyb nahoru (nahoře) a dolů (dole). Jedná se o surová 
data z měření pro téhož figuranta, vykonaná pro shodné uchycení paže bezprostředně po sobě. Je zřejmé, že při zvyšující se 
rychlosti průběhu kalibrace se naměřené síly zvyšují, ale tato změna není výrazná ani pro maximální rychlost pohybu. 






Obrázek 56 - Kalibrační křivky informovaného a neinformovaného pacienta. Postupné změny kalibračních křivek během 
opakování kalibrace. Nejprve zcela neinformovaný pacient (A), dále tentýž pacient při opakování (kdy již měl představu o 
tom, co ho čeká), následně bezprostředně po instruktáži (B) s jedním opakováním. 
  




 Ověření funkcionality na pacientech 7.2
Po úspěšných testech na zdravých lidech bylo přistoupeno k ověření na pacientech. To bylo 
realizováno ve spolupráci s Fakultní nemocnicí Olomouc. Po konzultacích s doc. MUDr. Igorem 
Čižmářem byla vybrána skupina pacientů. Skupina sestávala z dvou mužů a tří žen ve věkovém 
rozmezí 21-38let. U tří pacientů byla ortéza aplikována na pravou horní končetinu, u dvou na 
končetinu levou. Počáteční úhlové rozpětí pro kalibraci a cvičení bylo typicky v rozsahu 25°–85°. 
Pacienti byli nejprve stručně informováni o účelu cvičení, funkci ortézy a průběhu kalibrační 
procedury. Kalibrační procedura je klíčová pro správnou funkci ortézy, proto byla kalibrace nejprve 
provedena zkusmo na zdravé paži. Tento způsob seznámení pacientů s ortézou se osvědčil, během 
zkušební kalibrace si pacienti mohou vyzkoušet bezpečnostní prvky, ztratí tak obavu z použití přístroje 
a při reálné kalibraci postižené paže pak zvládnou ponechat paži uvolněnou, bez zásahu, který by data 
znehodnotil. Po provedení kalibrace na postižené končetině byla naměřená data přehlédnuta, a dle 
zkušeností s předchozího testování bylo operátorem vyhodnoceno, zda jsou reprezentativní 
a opakovatelná, nebo je nutné kalibraci provést znovu. 
Po úspěšné kalibraci byla provedena řada cvičení, a to nejprve v aktivním módu a posléze 
v módu přesahovém. Počet cyklů cvičení byl nejprve nastaven na čtyři a dále byl průběžně zvyšován. 
Cvičení bylo ukončeno s počtem cyklů deset, což je limit, po kterém je většina pacientů již unavena 
a potřebuje přestávku. Pacient s připevněnou ortézou je vyobrazen na obrázku 57. 
 
Obrázek 57 - Pacient s loketní ortézou v průběhu cvičení 
Na obrázcích 58 a 59 jsou zobrazeny časové průběhy úhlu natočení ortézy a aktivity pacienta 
získané v průběhu cvičení pro pacienta číslo 1. Loket pacienta vykazoval omezení pohybu pouze 
v extenzi a to v nízkých hodnotách úhlu natočení (několik stupňů), omezení bylo dlouhodobé (řádově 
měsíce). Na obrázcích je zobrazeno prvních pět cyklů cvičení. Bezpečnostní limit úhlu natočení byl 




nastaven na -1°. Na obrázcích je zřejmé, že přesahový operační mód byl aktivován pouze ve dvou 
prvních cyklech. Od cyklu číslo tři dále byl již pacient schopen dosáhnout koncové polohy pouze 
vlastními silami v aktivním módu. 
 
Obrázek 58 - Časové průběhy úhlu ortézy a aktivity pacienta získané pro pacienta č.1. během cvičení 
Obrázek 58 zobrazuje časový vývoj aktivity pacienta v závislosti na úhlu natočení ortézy. 
Spodní část výsledné křivky představuje flexi, horní část extenzi. Z obrázku je dobře patrné snižování 
aktivity pacienta v horní úvrati pohybu, aktivita je ovšem dostatečná pro dosažení limitní polohy bez 
nutnosti zásahu ortézy. V extenzi, která je omezena zraněním, je patrná velmi dobrá snaha pacienta, 
kdy v pozdějších cyklech dosahuje limitní polohy s dostatečnou rezervou aktivity.  
 
Obrázek 59 - Průběh aktivity pacienta v závislosti na úhlu ortézy, pacient č.1. 


































Obrázek 60 - Časové průběhy úhlu ortézy a aktivity pacienta získané pro pacienta č.2. během cvičení 
Na obrázcích 60 a 61 jsou záznamy obdobných průběhů pro jiného pacienta. Tento pacient 
vykazoval omezení pohybu jak ve flexi, tak v extenzi, s rozsahem úhlu natočení 20°–90°. Grafy 
ukazují prvních pět cyklů aktivního operačního módu. Je zřejmé, že úhlový rozsah v průběhu cvičení 
postupně roste. Omezení pohybu spolu s bolestivostí v extenzi ilustruje výrazný pokles aktivity 
pacienta pro úhly nižší než 50°, zvláště v porovnání s odpovídajícím natočením ve flexi.  
 
Obrázek 61 - Průběh aktivity pacienta v závislosti na úhlu ortézy, pacient č.2. 





































Parametrem, který dobře reprezentuje výkonnost ortézy a přitom je snadno kvantifikovatelný, 
je změna úhlového rozsahu pohybu. U všech testovaných pacientů byl na konci cvičení úhlový rozsah 
pohybu zvýšen oproti původnímu stavu. Konkrétní změny jsou přehledově uvedeny v tabulce 11. 
Pacient # Změna rozsahu (ZR) [°] ZR [%] 
1 (5, 111) → (-1, 111) 5.6 
2 (25, 85) → (17, 96) 31.6 
3 (16, 93) → (11, 97) 11.7 
4 (23, 81)  →  (20, 89) 18.9 
5 (19, 88)  →  (14, 94) 15.9 
Průměr 11.2 16.7 
Tabulka 11 - Změna úhlového rozsahu pohybu v průběhu cvičení. Pacient #1 vykazoval omezení pohyblivosti v lokti pouze 
v extenzi, horní limit je proto konstantní. Pacient #2 se zúčastnil dvou po sobě následujících cvičebních testů, uvedené 
výsledky jsou souhrnné za oba testy. 
Změna úhlového rozsahu pohybu je objektivní jednorozměrná veličina, která může sloužit 
jako jedna z charakteristik změny (zlepšení) zatuhlosti kloubu. V průběhu cvičení se ovšem 
zaznamenávají veškerá naměřená data, a je tak možné je zobrazit, dále analyzovat a získat tak 
detailnější náhled na kvalitu rehabilitačního procesu. Například průběh aktivity pacienta v závislosti 
na úhlu lokte napovídá, která část pohybu je pro pacienta obtížná. Kumulativní suma aktivity pacienta, 
případně její průměrná hodnota, vztažená k jednotlivým cyklům cvičení může vypovídat o únavě 
pacienta. Výhoda aktivní loketní ortézy spočítá právě v objektivním zjištění snahy pacienta, což 
dovoluje lékařskému personálu vyhodnotit zlepšení / stagnaci / zhoršení mezi dvěma cvičebními cykly 
na základě validních dat. 
Funkční vzor aktivní loketní ortézy během testů na pacientech prokázal, že očekávané 
funkcionality bylo beze zbytků dosaženo. 
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8 Přínosy práce 
Přínos práce spočívá v návrhu konceptu dostupné, přenosné aktivní rehabilitační pomůcky pro 
posttraumatické léčení, který během vývoje vyplynul z řešení problematiky definované v kapitole 3. 
V této kapitole jsou uvedeny dílčí přínosy a výhody předloženého řešení: 
 Vědecký přínos 8.1
 Detekce nulové aktivity pacienta. Způsob snímání volní aktivity svalstva pomocí 
tenzometrického siloměru je klíčový pro funkci předloženého konceptu. Měření síly je 
ovlivněno několika proměnlivými faktory, např. hmotností předloktí, odporem v kloubu, ale 
i proměnlivým spojením pacienta s pomůckou apod. Pro úspěšnou aplikaci silového senzoru 
bylo zapotřebí vyvinout způsob detekce tzv. nulové aktivity pacienta, tedy hodnoty, od které 
je možné citlivě zaznamenat silové působení v obou směrech pohybu. Výsledné řešení 
v podobě kalibračního algoritmu bylo otestováno jak na zdravých figurantech, tak na 
pacientech, viz kapitola 7. Metoda je univerzální pro všechny pomůcky založené na konceptu 
ALO a aplikovatelná na všechny klouby. 
 Návrh metodiky pro posttraumatickou rehabilitaci s PRP. Pro koncept ALO byla vyvinuta 
unikátní metodika rehabilitace, umožňující procvičování jak pasivních, tak aktivních pohybů. 
Návrh série pěti režimů vychází ze známé funkcionality ortézy v kombinaci s tradičním 
způsobem posttraumatické rehabilitace. Jedná se o základní složky cvičebních prvků, 
ze kterých sestávají cvičební cykly. Funkce jednotlivých režimů jsou popsány v kapitole 6. 
Navržená metodika je univerzální pro všechny PRP založené na konceptu ALO a je 
aplikovatelná na všechny klouby. 
 Praktický přínos 8.2
 Návrh ALO. Praktickým přínosem je vlastní návrh a realizace funkčního vzoru ALO, jehož 
výhody jsou uvedeny zde: 
o Funkce procvičování pasivních i aktivních pohybů. Hlavní funkcí ALO je 
procvičování aktivních pohybů. Tato možnost výrazně rozšiřuje univerzálnost použití 
pomůcky a zajišťuje uplatnění ve větším rozsahu komplexního rehabilitačního 
procesu. Bližší specifikace aktivních pohybů, stejně jako jejich přínos jsou uvedeny 
v kapitole 2. 
o Nezávislost na zdravotnických zařízeních. ALO je nezávislá na klinických prostorách 
nejen pro snadnou přenosnost, ale především díky možnosti jednoduché obsluhy 
pacientem, a to na všech úrovních od montáže či demontáže pro realizaci vlastního 
rehabilitačního cvičení. 
o Malé rozměry, nízká hmotnost a modularita. V kapitole 5.3 je uveden způsob 
uskladnění ortézy pro snadný transport. Studie ukazuje, že je možné celé zařízení 
jednoduše smontovat či demontovat a uložit do přepravního boxu, který má i ve fázi 
funkčního vzoru akceptovatelné rozměry. 
o Nízká cena. Při návrhu byl kladen důraz na dostupnost všech součástí soustavy. 
Finanční náklady na funkční vzor se pohybují v řádu desítek tisíc korun. Je nutné mít 
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na paměti, že se jedná o vývojovou fázi a výsledná částka po konstrukční 
a technologické optimalizaci by měla dosáhnout výrazně nižších hodnot. 
o Klinické testy. Funkcionalita zařízení byla úspěšně testována na pacientech 
v klinických podmínkách, viz kapitola 7. 
 
Obrázek 62 – Figurant při cvičení 
 Náměty a možnosti dalšího využití 8.3
Současný stav ALO může sloužit jako podklad pro další vývoj metodiky rehabilitace pomocí 
PRP a optimalizaci konstrukčního konceptu.  
 Optimalizace konstrukce. Hmotnost ALO vzoru 2 (cca 10 kg) je v současné době stále příliš 
velká. Prostor pro hmotovou optimalizaci je zejména v samotné pohonné jednotce, která 
výrazně ovlivňuje mohutnost celé kloubní části. Budoucí úpravy by se měly vydat cestou 
maximálního snížení nákladů a zjednodušení montáže.  
 Optimalizace spojení pomůcky s pacientem. V průběhu testů se projevila nežádoucí reakce 
pacientů na pohyb v bolestivých oblastech v podobě substitučních pohybů. Jako vhodné řešení 
se nabízí fixace ramene, která zamezí uvolnění končetiny z nepohodlné polohy. 
 Optimalizace platformy vysokoúrovňového řízení. V současnosti je pro vysokoúrovňové 
řízení použito PC se systémem s OS Windows. Budoucí verze by mohla být řízena výrazně 
skladnějším zařízením, jako je například mobil nebo tablet což by výrazně zjednodušilo 
manipulaci s pomůckou.  
 Rozšíření databáze cvičebních metod. V současnosti je k dispozici 5 základních 
rehabilitačních režimů, jejichž prostřednictvím byla prokázána funkce procvičování pasivních 
i aktivních pohybů. Zde se otevírá prostor pro vývoj nových metod a výzkum jejich efektivity. 
 Optimalizace uživatelského rozhraní. V současnosti je v uživatelské aplikaci zobrazováno 
velké množství parametrů a údajů, které jsou pro pacienta zcela zbytečné. Implementovaný 
hlasový průvodce se osvědčil a jeho další vývoj může být přínosem pro zlepšení kvality 
zařízení. 
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 Zpracování naměřených dat. Problém, jehož definice do jisté míry přesahuje rámec 
v současnosti řešených témat ve fyzioterapii, představuje absence možnosti kvantitativního 
hodnocení úspěšnosti léčby, dosud závislého na subjektivním postoji fyzioterapeuta. Řešením 
může být možnost záznamu cvičení a jeho následná analýza v krátkodobém i dlouhodobém 
horizontu. Elektronická forma záznamu měření vybízí k možnosti zprostředkování těchto 
informací přímo ošetřujícímu lékaři.  
Pro prezentační účely byla vytvořena designová studie zobrazující představu o budoucí 
podobě ALO, viz obrázek 63.  
 
Obrázek 63 – Designová studie ALO  
 




Práce popisuje vývoj aktivní pomůcky pro posttraumatickou rehabilitaci loketního kloubu 
ALO. Na základě rešerše v kapitole 2 byla definována problematika, jejíž řešení je prezentováno 
v hlavní části popisem návrhu jednotlivých subsystémů. Výsledkem je funkční vzor verifikovaný 
klinickými testy na pacientech. Vyhodnocení testů je uvedeno v kapitole 7. Přínosy disertační práce 
společně s nástinem možností návazného zkoumání a vývoje navrženého konceptu jsou uvedeny 
v kapitole 8. 
ALO ve stavu funkčního vzoru je přenosná kompaktní rehabilitační pomůcka, jejíž použití 
nevyžaduje speciální nastavení a která je obsluhovatelná pouze pacientem bez nutnosti další asistence. 
Konstrukce je rozměrově nastavitelná a umožňuje procvičování levé i pravé horní končetiny. Pro 
komunikaci s pacientem bylo vytvořeno grafické uživatelské rozhraní pro PC platformu s OS 
Windows podpořené implementovaným hlasovým průvodcem instruujícím pacienta v průběhu 
cvičení. ALO umožňuje procvičování pasivních i aktivních cviků a pro funkční vzor bylo navrženo 
5 základních metod cvičení realizovaných vysokoúrovňovým řízením. Pomůcka je navržena pro 
cvičení vsedě a je vybavena mechanismem pro připevnění k běžnému domácímu vybavení, např. 
desce stolu.  
Na vývoji se podílel tým specialistů různých technických i medicínských zaměření. Podíl 
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11  Seznam zkratek a odborných termínů 
AEO - Active elbow orthosis 
ALO - Aktivní loketní ortéza 
AP - Aktivní pohyby 
ARP - Aktivní rehabilitační pomůcka 
Antropometrie - obor, který se zabývá měřením, popisem a rozborem tělesných znaků 
charakterizujících růst a stavbu těla. 
CPM - Continuous passive motion 
EMG - Elektromyografie 
FIR - Finite impulse response – filtr s konečnou impulsní odezvou 
FES - Functional electrical stimulation 
HL - high-level control layer – nejvyšší vrstva řízení 
MMG - Mechanomyografie 
OS - Operační systém 
PAM - Pneumatic Artifical Muscle 
PRP - Pohyblivá rehablitační pomůcka 
RMSE - Root mean square error – střední kvadratická odchylka 
RP - Rehabilitační pomůcka 
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